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Entre los medios para aumentar la visibilidad de las revistas de Ortopedia y Traumatologia en América Latina esta: la
de tener una base de revisores latinoamericanos; tener una politica editorial para los articulos de revisién y promover
la elaboracion y edicidn de articulos de revisién.

Esta es una primera parte de lo que trataremos con respecto a los trabajos de revision en los siguientes editoriales, en
un intento de estimulo para que nuestros miembros se avoquen a la escritura de los mismos.

Un articulo de revision es el resumen del estado actual de una investigacién, sobre un aspecto en particular; real-
mente es una busqueda de todos los escritos relativos al tema en cuestion, que luego es ordenado en una vision cohe-
rente y actualizada del Estado del Arte.

Los articulos de revisidn nos ensefian sobre los principales autores e instituciones que trabajan sobre el tema a revisar;
los ultimos avances y descubrimientos; los vacios importantes sobre la investigacion; las ideas sobre la investigacion
moderna en determinado aspecto cientifico y los desafios tecnolégicos en la investigacién cientifica.

A diferencia de los articulos de investigacion, los articulos de revisién son excelentes para obtener una idea basica so-
bre una parte de la realidad cientifica ya que se basan fundamentalmente en la unidad de analisis y no en los principios
cientificos que se aplican en los trabajos de investigacién.(1)

Clasicamente, un articulo de revision consistia en revisiones narrativas o cualitativas; luego de seleccionar un determi-
nado numero de articulos referentes a determinado tépico, se agrupaban, se discutian y se llegaba a una conclusion de
una forma general.

En la actualidad existen varias clasificaciones; sin embargo, las mas relevantes son cuatro tipos de ellas.

La revision exhaustiva (sobre todo lo publicado). Son trabajos extensos, muy especializados, pero no ofrecen una
informacion precisa para responder a una interrogante especifica.

La revision descriptiva (nos pone al dia sobre conceptos Utiles). Son de gran utilidad en la ensefianza e interesa a mu-
chas personas de campos afines.
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La revision evaluativa (responde a preguntas especificas concretas). Este tipo de revisién corresponde a los articulos
clinicos basados en la evidencia cientifica.

El cuarto tipo de articulos de revisién son los casos clinicos combinados con revisiones bibliograficas.

Segun Icart y Canela (2), los articulos de revision deben contar con cuatro etapas:
1. Definiciéon de los objetivos de la revision.
2. Busqueda de la bibliografia.
a. Consulta de bases de datos y fuentes documentadas.
b. Establecer la estrategia de busqueda.
c. Especificacion de criterios de eleccion de los documentos.
3. Organizacién de la informacion.
4. Redaccion del articulo.
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Articulo Original

ANALISIS MORFOMETRICO DE PEDICULOS TORACICOS EN ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL

ADOLESCENTE
Morphometric analysis of thoracic pedicles in adolescent idiopathic scoliosis

Dr. Simén Chang®, Dr. Juan Herndndez*, Dr. Victor Ddvila™*.

RESUMEN

Existen pocos estudios relacionados con la morfometria
del pediculo en la poblacién latinoamericana con escolio-
sis idiopatica del adolescente (EIA). El objetivo del trabajo
es destacar las caracteristicas morfométricas del pediculo
en pacientes venezolanos con EIA; por lo que se realizé
un estudio prospectivo. Los pacientes fueron sometidos a
rastreo tomografico computarizado (TC). El pediculo de la
concavidad es ligeramente de mayordiametroy con mayor
angulacién medial que el lado convexo, especialmente en
la regién apical de la curva escolidtica; la profundidad de
inclusion al cuerpo vertebral era menor del lado convexo
en comparacion con el concavo. La anatomia del pediculo
en pacientes con escoliosis muestra altas variaciones indi-
viduales y un estudio cuidadoso de la TC preoperatoria es
esencial para la planificacion de instrumentacion transpe-
dicular. Tornillos ligeramente mas largos pueden ser intro-
ducidos en el lado de la concavidad en comparacion con
el lado convexo.

Palabras Clave: morfologia pedicular, columna toracica
inmadura, escoliosis idiopatica.

Nivel de evidencia: ||

ABSTRACT:

There are few studies related to pedicle s morphometry in
Latin American population and adolescent idiopathic sco-
liosis (AlS). Objective was to highlight Venezuelan s AIS
morphometric characteristics in this prospective study.
Computer Tomographic (CT) Scan was performed to pa-
tients. The pedicle of the concavity has a slightly larger
diameter and greater angle than the convexity, particular-
ly in the apical region of the scoliosis curve; vertebral body
inclusion depth was lower on the convex side as compared
with the concave side. Pedicle “s anatomy in patients with
scoliosis shows high individual variations and a careful
study of preoperative CT planning is essential for trans-
pedicular instrumentation. Slightly longer screws can be
introduced into the side of the concavity compared with
the convex side, despite the difference in the depth of in-
clusion in the vertebral body is not statistically significant
in most of the levels.

Key words: pedicle morphology, immature thoracic spine,
idiopathic scoliosis.
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INTRODUCCION

La escoliosis en la actualidad es ampliamente recono-
cida como una deformidad tridimensional de la columna
vertebral, particularmente pronunciada en las vértebras
apicales. El tratamiento quirtrgico de la escoliosis idio-
patica del adolescente (EIA), ha evolucionado desde la
instrumentacion de Harrington hasta el uso de tornillos
transpediculares toracicos, los cuales se han convertido
actualmente en el estandar de oro para la correccion tridimen-
sional de la deformidad.!

La clave para el uso seguro y eficaz de los tornillos trans-
pediculares en segmentos toracicos de la columna verte-
bral deformada es entender la anatomia pedicular. Se han
hecho estudios sobre morfometria pedicular en la colum-
na vertebral toracica y lumbar no deformada, con el fin de
encontrar un patréon constante que se pueda aplicar en el
desemperio de la colocacién del tornillo transpedicular.?

Los estudios han demostrado que la anchura transversal
del pediculo, es el menor diametro del pediculo en cual-
quier nivel dadoy es el factor limitante en el uso del tornil-
lo de diametro mas grande. De igual manera, estos estu-
dios llevan a concluir que hay una variabilidad interracial
en la anatomia del pediculo. Existen cambios anatémicos,
como desviacion del cuerpo hacia el lado cédncavo, pedi-
culos mas cortos y mas delgados en el lado céncavo, como
pediculos mas largos y mas gruesos en los lados convexos
de la curva y mas pronunciados en la regién apical de la
misma.?

La morfologia pedicular se ha convertido en un tema
importante con el advenimiento de los sistemas de ins-
trumentacioén espinal que incluyen el pediculo para in-
crementar la fijacién en las vértebras. Las recientes inno-
vaciones en estos sistemas permiten la incorporacion de
tornillos transpediculares y ganchos en los sistemas ade-
cuados para su uso, en la correccion de las deformidades
de la columna vertebral, traumas, estabilizacion después
de hemivertebrectomias, espondilolistesis istmica y en
casos como el mielomeningocele, donde los elementos

posteriores no existen.*

Una revisién de la literatura proporciona informacion limi-
tada acerca de los cambios locales que se producen en la
EIA, realizdndose la mayoria de estos estudios, en escasos
ejemplares anatomicos con grandes curvaturas. La mayor
parte del conocimiento que tenemos actualmente sobre
los cambios locales se basa en estudios observacionales.

Varias representaciones de vértebras escolidticas existen
en la literatura; sin embargo, a menudo estas son repre-
sentaciones artisticas de casos aislados y por lo tanto, no
pueden representar con precision los cambios locales que
ocurren en el nivel vertebral. En esta literatura existe una
gran controversia sobre observaciones aisladas realizadas
por diferentes autores o, en algunos casos, por el mismo
autor.

En un intento de cuantificar cambios que se producen a
nivel de los pediculos, Liljenqgvist et al sefalaron, que el
tamafo del pediculo es significativamente mas pequefio
en pediculos toracicos situados en la concavidad de curvas
toracica en escoliosis, pero el estudio se limita solamente
a este aspecto en vértebras escoliéticas. Otra limitacién
de dicho estudio es la ausencia de un grupo de control, en
las cuales se comparen los pediculos situados en la con-
vexidad como en la concavidad de las curvas escolioticas.®

En otro estudio realizado por O’Brien et al, los autores
informaron el analisis imagenolégico de la anatomia pe-
dicular toracica en un grupo de 29 pacientes con EIA, los
cuales disponian tanto de examenes radiolégicos y to-
mografia computarizada (TC). Su andlisis no mostrd una
disminucion significativa en el diametro pedicular de los
pacientes con EIA; concluyéndose a través de sugeren-
cias que “la propia deformidad (rotacion), en lugar de la
anatomia vertebral local, aumenta el grado de dificultad
y el peligro potencial de esta técnica en comparacién con
columnas no escolidticas”.®’

Para la implantacion del tornillo transpedicular es indis-
pensable, un conocimiento profundo de la morfometria
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de las vértebras. El mal posicionamiento de los tornillos
no sélo puede afectar larigidez y la resistencia al despren-
dimiento, sino también puede dar lugar a complicaciones
graves, entre ellas: dafio de estructuras neurolégicas, vas-
culares y/o viscerales. Investigaciones en varios estudios
radiograficos y cadavéricos han analizado los datos mor-
fométricos, tanto de vértebras toracicas como lumbares
en columnas normales. En cuanto a deformidades espina-
les, los resultados de estudios cadavéricos de vértebras
apicales han demostrado una deformidad intravertebral
y un crecimiento asimétrico de las vértebras escolidticas.
Sin embargo, series mayores de datos morfométricos en
escoliosis, las cuales proveerian informacién quirtrgica
relevante, son escasas en la actualidad.

Existen pocos estudios sobre la anatomia del pediculo
en la poblacion latinoamericana y ninguno en pacientes
venezolanos con EIA. El proposito del presente estudio,
fue analizar las caracteristicas morfométricas de las vérte-
bras toracicas en EIA, mediante tomografia computariza-
da y la comparacién de nuestros datos con los de otros
estudios similares.

MATERIAL Y METODO

Un estudio de cohorte prospectivo se llevd a cabo en nues-
tra institucion, entre los pacientes que asisten a la clinica
de escoliosis, en el periodo 2012-2013. Las personas ob-
jeto de nuestro estudio fueron siete pacientes de sexo
femenino con escoliosis idiopatica del adolescente, con
curvas de menos de 150°. La edad promedio de 14,4 afos
(12 a 17 anos). Todos los pacientes tenian curva toracica
derecha mayor (King Il).

Dichos pacientes fueron sometidos a rastreo tomografico
computarizado (Marca: Toshiba Aquilion Multicorte 64) de
columna toracolumbosacra, cortes axiales de 2mm, toma-
das a través de la region de los pediculos para el analisis
morfométrico. Para ello, se obtuvo consentimiento escri-
to, de todos los pacientes incluidos en el estudio. Se deja
constancia que el protocolo de estudio fue aprobado por
el comité ético de la institucion.

Las exploraciones se analizaron mediante la mediciéon
del ancho-altura pedicular, angulo transversal-sagital,
longitud del pediculo, como longitud de inclusion en el
cuerpo vertebral, tanto en el pediculo concavo como en
el convexo de la columna toracica (T1 a T12). Para este
proposito, curvas muy graves con mas de 150° (Cobbs) no
seincluyeron en el estudio. Se incluyé especificamente los
parametros anatomicos mas importantes del pediculo, to-
dos utiles durante la insercién de los tornillos pediculares
toracicos en cirugia de columna.®?

Los parametros de referencia son: 1. Ancho transversal
pedicular: proporciona al cirujano el didmetro del tornillo
transpedicular mas grande que se puede utilizar de forma
segura a un nivel dado. Se define como la anchura mas
estrecha del pediculo en el plano transversal. Para mayor
facilidad y reproducibilidad, ambas corticales externas de
los pediculos se miden en las tomografias computariza-
das (Grafico 1). 2. Angulo transversal pedicular: indica al
cirujano la cantidad de angulacién transversal requerida
para realizar el agujero piloto en la colocacion de tornillos
pediculares. Se define como el angulo entre el eje longi-
tudinal del pediculo y una linea paralela al eje vertebral
en el plano transversal. El eje vertebral es la linea bisectriz
del angulo entre las lineas formadas por la unién posterior
de ambas l[dminas. El angulo de pediculo transversal esta
formado por el angulo entre el eje del pediculo y una linea
paralela al eje vertebral (Grafico 2). 3. Longitud pedicular:
se midié la distancia desde la parte posterior del punto
de entrada cortical del pediculo hasta el ligamento lon-
gitudinal comun posterior a lo largo del eje del pediculo
(Grafico 3). 4. Profundidad de inclusion en cuerpo vertebral:
esto sugiere la longitud apropiada del tornillo que se puede
utilizar en cualquier nivel dado. Se define como la distan-
cia a lo largo del eje transversal pediculo, desde el punto
mas posterior en el proceso transversal a la cortical an-
terior de la vértebra (Grafico 4). 5. Altura sagital pedicu-
lar: se define como la longitud mas estrecha (Istmo) del
pediculo en el plano sagital (Grafico 5). 6. Angulo sagital
pedicular: indica al cirujano la cantidad de angulacién
sagital requerida, al hacer el agujero piloto en la colo-
cacion de tornillos pediculares. Se define como el angulo
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entre el eje longitudinal del pediculo y una linea para-
lela al platillo vertebral en el plano sagital (Grafico 6).

Todos los parametros en el lado cdncavo se compararon
con el valor correspondiente en el lado convexo.?®

El esquema de analisis de los datos del presente trabajo,
fue procesado como una base de variables cuantitativas

mediante el programa IBM S.P.S.S. Statistics 19.

Criterios de Inclusion:

. Pacientes con diagndstico de Escoliosis Idiopatica
del Adolescente.

. Edad comprendida entre 10 y 18 afos.

. Todo paciente con indicacion de colocacién de

sistemas de fijacién con tornillos transpediculares, como
tratamiento quirdrgico.
. Consentimiento informado escrito y autorizado.

Criterios de Exclusion:

. Deformidad escolidtica de otra etiologia.

. Patologias vertebrales traumaticas y/o tumorales.
. Pacientes con embarazo en curso.

. Niveles vertebrales previamente fusionados.

. Renuencia a firmar el consentimiento informado.
RESULTADOS

La variable del género no se tomé en consideracion para
estimar el efecto asociativo en las dimensiones vertebrales
toracicas medidas debido a las limitaciones del estudio.

El factor de edad aparenta presentar un efecto asociativo
en los aspectos de la altura sagital y la profundidad de
inclusion pedicular al cuerpo vertebral. El nivel verte-
bral parece ser el predictor mas sélido del tamafo en las
dimensiones toracicasy la explicacién de la varianza en la
mayoria de las dimensiones establecidas.

Las mediciones de la anchura transversal pedicular fue-

ron ligeramente de menor diametro en todos los pedicu-
los ubicados en la convexidad, comparados con los del
lado concavo. Sin embargo, las diferencias entre los lados
cdncavos o convexos no fueron estadisticamente significa-
tivas en la mayoria de los niveles (P> 0,05). De igual mane-
ra se pudo evidenciar la diminucién de los didmetros, en
los niveles de la columna toracica media (T4 a T9) tanto
en los lados céncavos como convexos (Grafico 1); aunque
se observaron amplias variaciones individuales, las dife-
rencias entre ambos lados no fueron estadisticamente sig-
nificativas, en la mayoria de los niveles (P> 0,05). Existe un
patréon constante, observado similarmente en la columna
no deformada, donde se establece que el angulo transver-
sal del pediculo pasa a disminuir gradualmente desde T1
aT12y luego otra vez aumenta de L1 a L5 (Grafico 2).

Las mediciones de la longitud pedicular variaron minima-
mente con un rango de 19 a 22 mmy fueron relativamente
constantes a través de la columna toracica. Se evidenci6
un ligero incremento en las longitudes pediculares en el
lado de la concavidad (Grafico 3).

Profundidad de inclusion en el cuerpo vertebral

La profundidad de inclusion en el cuerpo vertebral, a la
corteza anterior, es menor en la columna toracica superior
y aumenta a medida que nos desplazamos hacia un nivel
mas inferior en la columna toracica. También se observo
una ligera disminucién en la longitud de profundidad en
el lado convexo, en comparacién con el lado concavo co-
rrespondiente (Grafico 4).

Las mediciones de la altura sagital pedicular, fueron cons-
tantemente de menor didmetro en todos los pediculos
ubicados en la concavidad, comparados con los del lado
convexo. Sin embargo, las diferencias entre los lados con-
cavos o convexos no fueron estadisticamente significa-
tivas en la mayoria de los niveles (P> 0,05). Se determiné el
incremento de la altura pedicular a medida que nos des-
plazamos hacia un nivel mas inferior en la columna tora-
cica, tanto en los lados concavos como convexos (Grafico 5).

Se observé a lo largo de la mayor parte de la columna
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toracica una angulacion sagital pedicular con una in-
clinacion caudal de posterior hacia anterior, con la dimi-
nucion de los angulos sagitales en los niveles de la colum-
na toracica media (T4 a T9), tanto en los lados concavos
como convexos (Grafico 6).

DISCUSION

Estudios clinicos han demostrado la aceptable seguridad
del uso de tornillos transpediculares, en pacientes con
escoliosis. El pardmetro anatémico mas importante que
limita el uso de tornillos transpediculares en la columna
toracica, es el ancho transversal pedicular. En la columna
vertebral no deformada, el ancho pedicular es menor en-
tre los niveles T3 a T6 de la columna vertebral. Los pedicu-
los en la columna vertebral escoliética han demostrado
ser mas delgados en el lado concavo en comparacién con
el lado convexo. 51112

El presente estudio contrasta con estos hallazgos y se en-
contré que el pediculo cdncavo resulto ser ligeramente de
mayor diametro que el pediculo convexo. Los pediculos de
menor didmetro se observaron con mayor frecuencia en el
apice de la deformidad. En su estudio TC multiplanar en
pacientes con escoliosis, Takeshita et al, encontré que los
pediculos mas finos son entre T3-T5 en el lado concavo. En
contraste, Liljengvist et al, encontraron los pediculos mas
delgados en la regidn apical concava de las curvas tora-
cicasentre T7y T10.%

En comparacion con los estudios en la columna no defor-
mada, la escoliosis muestra un patréon similar de ancho
transversal pedicular decreciente, desde T1 a T4 y luego,
gradualmente ir aumentando de T4 hacia abajo. Esto se
ha demostrado de igual manera, en pacientes latinoame-
ricanos.™

El estudio de Liljenqvist et al, establece el diametro en-
dosteal del istmo pedicular con valores tan bajos como
2,5 mm en el pediculo de la vértebra apical concava (T8-
T9). Sin embargo, el espesor de la corteza pedicular mide
aproximadamente entre 1 y 2 mm. Por lo tanto, estos va-

lores seincrementarian en 1-2 mm para el diametro exterior
del pediculo y se ha demostrado que los tornillos transpe-
diculares se pueden insertar de forma segura hasta 80%
- 115% del didmetro exterior pedicular, sin compromiso a
la estructura del pediculo o fijacién.

El segundo parametro anatémico importante a conside-
rar durante la insercién del tornillo transpedicular es el
angulo transversal pedicular. El presente estudio mues-
tra que el angulo de pediculo transversal fue mayor en el
lado céncavo en todos los niveles, en comparacién con
los pediculos convexos correspondientes. En contraste,
para Liljenqvist et al, el angulo del pediculo convexo fue
mas consistente que la angulacién céncava en todos los
niveles.

Las observaciones de este estudio son consistentes con
los hallazgos de Takeshita et al, quienes han informado de
que la angulacién del pediculo concavo en el plano trans-
versal, sea algo mas que la angulacion pedicular del lado
convexo. La razén de esto podria ser, la deformacion intra-
vertebral que se desarrolla con la rotacién de la columna
escoliotica.

Estudios asiaticos como norteamericanos han demostra-
do que el angulo transversal pedicular en la columna ver-
tebral no deformada, disminuye constantemente desde
un maximo en T1 (25-35°) a cero grados de angulacioén o
negativo a nivel de T12.13 En cambio, con el presente es-
tudio se evidencié cierta variacion en el dngulo transversal
maximo en la regién periapical, registrada predominante-
mente en el lado concavo de la curva escoliotica.

El tercer pardmetro de importancia para la seleccion de la
longitud del tornillo transpedicular apropiado, es la pro-
fundidad a la corteza anterior a lo largo del eje pediculo.
Este estudio muestra que el lado concavo puede alojar un
tornillo transpedicular ligeramente mas largo que el lado
convexo correspondiente. Sin embargo, el aumento en la
longitud de la profundidad en la concavidad, en compara-
cién con el lado convexo fue minimo y estadisticamente
insignificante en la mayoria de los niveles.
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Takeshita et al y Liljenqvist et al, también han informado
sobre una longitud de inclusién mayor en el pediculo con-
cavo de la curva escoliotica, en comparacién con el lado
convexo. La razén mas probable para este hallazgo es la
deformacion intravertebral informado por Xiong et al, que
demostraron en su estudio que el cuerpo vertebral se des-
plaza hacia la concavidad en el plano transversal, con la
rotacién de la columna vertebral. Por consiguiente, el cuer-
po vertebral estd ligeramente desplazado hacia la parte
cédncava, observandose una mayor longitud acorde en el
lado concavo.

Los parametros sagitales que han sido incluidos en este
estudio: altura sagital pedicular y angulo sagital pedicu-
lar, son de menor importancia en la insercién del tornillo
transpedicular en la columna toracica.

CONCLUSIONES

Los datos del estudio muestran que el analisis morfomé-
trico en vértebras escolidticas, es sustancialmente dife-
rente de las vértebras en las columnas normales, con
vértebras que muestran una deformidad intravertebral
asimétrica. La instrumentacién transpediculares en la
concavidad de la region apical en las curvas toracicas es
critica, debido al menor didmetro endéstico del pediculo.

Este estudio concluye que durante la planificacion de la
instrumentacion transpedicular en EIA, el cirujano debe
ser consciente que el pediculo de la concavidad es de
menor diametro y con mayor angulacion medial que el
lado convexo, especialmente en la region apical de la
curva escolidtica. Otra consideracién es la deformidad
intravertebral y la curvatura de los pediculos en la regién
apical, como magnitud a medida que la curva aumenta.

La anatomia del pediculo en EIS, muestra muy altas va-
riaciones individuales y un estudio cuidadoso de la TC
preoperatoria es esencial para la planificacién de la co-
rrecta colocacién del tornillo transpedicular. Ademas, en
comparacién con la poblacién occidental, las mediciones
de las variables en los pacientes latinoamericanos son

menores, con anchos y angulos transversales pediculares
inferiores.

Con respecto a la longitud de la instrumentacién transpe-
dicular, tornillos ligeramente mas largos pueden ser intro-
ducidos en el lado de la concavidad en comparacioén con
el lado convexo, a pesar de que la diferencia en la profun-
didad de inclusion en el cuerpo vertebral no es estadis-
ticamente significativa en la mayoria de los niveles.
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ANEXOS
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Grafico 1. Analisis morfométrico del ancho transversal pe-
dicular.
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Grafico 2. Analisis morfométrico del angulo transversal
pedicular.
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Grafico 3. Analisis morfométrico de la longitud pedicular.
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Grafico 4. Analisis morfométrico de la profundidad de in-
clusion en cuerpo vertebral.
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Grafico 5. Analisis morfométrico de la altura sagital pe-
dicular.
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Grafico 6. Andlisis morfométrico del angulo sagital pe-
dicular.
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REPARACION ARTROSCOPICA CON ANCLAS SIN NUDO PARA LAS LESIONES 1B Y 1C DEL
COMPLEJO FIBROCARTILAGO TRIANGULAR
Arthroscopic repair with knotless anchors for 1B and 1C complex triangular fibrocartilage lesions

Dr. David Miot Boncy*, Dra. Maggali Torrealba Marin**

RESUMEN

Las lesiones del complejo fibrocartilago triangular (CFCT)
comienzan a ser mas frecuentes en la consulta diaria, con
el advenimiento de la artroscopia de murfeca son multi-
ples las técnicas que se estan realizando para la repara-
cién de las lesiones tipo 1By 1C de Palmer, en este trabajo
presentamos nuestra experiencia en el uso de anclas sin
nudos con paso de sutura vertical para la reparacion del
CFCT.

Palabras Clave: Fibrocartilago triangular, artroscopia,
mufieca, anclas sin nudos

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

El dolor en el lado cubital de la mufeca, puede tener
multiples patologias entre las que se cuentan las lesiones
del complejo fibrocartilago triangular (CFCT), lesiones liga-
mentarias luno-triquetales o sindrome de impactacion ul-
narl. Las lesiones del CFCT de origen traumatico son por
mecanismos de torsién o traccion?, que pueden llevar a
inestabilidades, pérdida de la fuerza y tendinitis del exten-
sor carpis ulnaris (ECU)3.

ABSTRACT

The triangular fibrocartilage complex (TFCC) injuries are
becoming more common in daily practice, with the advent
of wrist arthroscopy are many techniques that are being
made to repair Palmer s lesions type 1B and 1C, in this
paper we present our experience using knotless anchors
with vertical suture passage to TFCC repair.

Key Words: Triangular Fibrocartilage, arthroscopy, wrist,
knotless anchor.

El CFCT es una estructura anatomica fibrocartilaginosa
gue se encuentra interpuesto entre el cubito distal y la
zona cubital del carpo, esta formado por el disco triangu-
lar, menisco homélogo, ligamentos radiocubitales distales
(RCD) volares y dorsales, ligamentos ulno triquetrales y
ulno lunate y la cara volar de la vaina tendinosa del ECU,
con una buena vascularidad en la zona periférica hasta ser
avascular en su zona central e insercién radial*>®.

(*) Traumatologia y Ortopedia, Cirujano de la Mano, Centro Médico Docente Los Altos.
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En el diagnostico clinico contamos con el signo de com-
presion cubital positivo en pacientes con historia de dolor
en el lado cubital de la mufieca, el cual es complementa-
do con una artroresonancia magnética de la mufeca que
tiene una mejor especificidad y sensibilidad que la reso-
nancia tradicional”®. Existen dos clasificaciones para las
lesiones del CFCT, una descrita por Palmer, la cual divide
en dos grupos, de origen traumatico (tipo 1) y de origen
degenerativo (tipo 2) (Tabla 1) y Atzei que realizo una nue-
va clasificacion de las lesiones periféricas en cinco esta-
dios seguin el tamafio y potencial de reparacién® (Tabla 2).

Existen requisitos para realizar la artroscopia reparadora
en lesiones del CFCT como lo son: estabilidad clinica de
la articulacion RCD, aunque algunos autores incluyen las
inestabilidades®, donde no exista una fractura del radio
y/o cubito distal mal alineada, y sin presencia de artrosis
o artrosis leve®. En las lesiones periféricas del CFCT la su-
tura trans6sea ha demostrado ser una mejor técnica por
aumento en la estabilidad en comparacién a las suturas
simples a la capsula articular, sobre todo si existe lesidén
de la insercion foveal del CFCT que puede condicionar
mayor inestabilidad de la articulacién RCD % Los resulta-
dos en el tratamiento artroscépico a largo plazo demues-
tran ser iguales o superiores al tratamiento abierto'>3. En
los casos abiertos existe una mayor morbilidad, mayor
indice de lesién de la rama sensitiva dorsal del nervio cu-
bital y protocolos de mayor inmovilizacién®. Existen mul-
tiples maneras de reinsercion de lesiones periféricas del
CFCT, entre las suturas capsulares existen técnicas fuera-
adentro y adentro-afuera con diferentes técnicas!®416.17
todo adentro'®'*2°, nudos por ultrasonido? y uso de dis-
positivos de sutura meniscal como el T-Fix® (Smith and
Nephew)?*?3; La fijacion trans6sea es mas demandante en
su técnica quirurgica, por lo que se ha tratado de simplifi-
car con técnicas que emplean dispositivos para logar tal
fin, como guias externas®, el uso de anclas precargadas
extraarticulares9 y uso de anclas sin nudos intraarticula-
res®. En las suturas meniscales, la configuracion de las su-
turas en forma vertical poseen una mayor resistencia que
las suturas horizontales!®%.

En este trabajo nos planteamos el uso de las ancla sin
nudo con colocacion extraarticular y pase de sutura verti-
cal para la reparacién del CFCT en las lesiones periféricas
tipo 1B 0 1C de Palmery la restitucion de la estabilidad de
la articulacion RCD.

TIPO 1: TRAUMATICA
A. Paerforacién central
B. Avulsién periférica
Con fractura de la estiloides cubital
Sin fractura de la estiloides cubital
C. Avulsion distal
D. Avulsién radial
Con fractura cavidad sigmoidea
Sin fractura cavidad sigmoidea
TIPO 2: DEGENERATIVA
A. Desgarrodel CFCT
B. Desgarro del CFCT
+ Condromalacia del semilunar y y/o cubito
C. Perforacion del CFCT
+ Condromalacia del semilunar y y/o cubito
D. Perforacion del CFCT
+ Condromalacia del semilunar y y/o cubito
+ Perforacion del ligamento LT
E. Perforacién del CFCT
+ Condromalacia del semilunar y y/o cubito
+ Perforacion del ligamento LT
+ Artrosis cubitocarpiana
Tabla 1. Clasificacion de Palmer

Tipol | Rupturadistal reparable

Tipo2 | Rupturacompleta reparable

Tipo3 | Ruptura proximal reparable

Tipo4A | Ruptura masiva, no reductible. No
reparable

Tipo4B | Fallade lasutura, falla del ligamento. No
reparable

Tipo5 | Artrosisdelaarticulacion radio cubital
distal,
Tabla 2.Clasificacion de Atzei
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MATERIAL Y METODO
Figura 1
Se evaluaron a todos los pacientes de ambos sexos ma-
yores de 18 afios que acudieron a la consulta presentando
dolor en el borde cubital de la mufieca entre septiembre
de 2012 a mayo de 2014, quienes posterior a evaluacién
clinica, radiolodgicay artroresonancia se diagnosticé lesién
tipo 1B o0 1C de palmer del CFCT, en una o ambas manos,
sin mejoria clinica con rehabilitacion previa de 2 a 3 meses
y quienes aceptaron el procedimiento quirdrgico. Se ex-
cluyeron a pacientes que presentaban artrosis moderada o
severay gran inestabilidad de la articulacién RCD.

En area quirurgica se posiciona el miembro afecto con tor-
niquete neumatico a 250 mmHg, en traccién digital usan-
do una torre Concept®, con los dediles colocados en los
dedos medio y anular lo que permite abrir mejor el espa-
cio radiocarpal cubital aplicando 10 b de peso. Se realizd
la artroscopia de mufeca, usando los portales 3-4 y 6R
(figura 1); luego de la visualizacién e identificacion de la
lesién (figura 2) se determiné el grado de pérdida del signo
deltrampolin del CFCT. Con shaver de 2,0 mm de diametro  Figura 2
y radiofrecuencia (VAPR®) con punta de 2,7 mm de didme-
tro, se procedié a realizar sinovectomia de la zonay avivar
los bordes del CFCT y cabeza del cubito. Se realizé una in-
cision en el borde lateral de la cabeza cubital con rechazo
de la rama sensitiva dorsal del nervio cubital, se procedié
a realizar el pase de las suturas hi-fi (Conmed®) con téc-
nica de fuera-adentro y adentro-fuera con pasadores de
sutura microsuturelasso (Arthrex®), en nimero de dos en
forma vertical (Figura 3), posteriormente se realiza el ta-
ladrado de la cabeza del cubito con mecha iniciadora del
ancla de 2,8 mm (figura 4) y el montaje de las suturas al
ancla sin nudo tipo poplock (Conmed®) de 2,8 mm de dia-
metro, introduccién 6sea del ancla con posterior tensado
de las dos suturas con la mufieca en posicién supina de
45°y posterior fijacion definitiva del ancla (figura 5); se in-
movilizo el antebrazo con férula en pinza de azlcar por un
periodo de tres semanas en posicion neutra, luego uso de
mufiequera ferulada por 3 semanas hasta completar las
seis semanas, iniciando en este periodo la rehabilitacion,
con evaluaciones a los 10, 21, 45 y 90 dias.
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Figura 3

Figura 4

Figura 5

RESULTADOS

Se intervinieron 11 pacientes con la realizacion de 11 ar-
troscopias, el promedio de edad fue de 41,73 afos, que
oscilo entre los 32 y los 63 anos. Los pacientes del sexo
femenino fueron 4 (36,36%) y del masculino fueron 7
(63,64%).

Todos los pacientes eran dextromanos, presentaron pa-
tologia 1B de palmer, sin inestabilidad en forma unila-
teral. La causa de la lesion fue por caida en 5 pacientes
(45,46%), carga de peso en 3 pacientes (27,27%), un arro-
lamiento, un accidente y una traccién para un (9,09%)
cada uno. El promedio de dolor preoperatorio segun la
escala analoga visual (EAV) fue de 7. Se intervinieron 8 pa-
tologias derechas (72,73%) y 3 izquierdas (27,27%). En 4
pacientes (36,36%) no presentaron patologias asociadas
y en siete de los pacientes se encontraron patologias aso-
ciadas tales como lunatomalacia en 3 pacientes (27,27%),
lesién en la estiloides cubital en 2 pacientes (18,18%), una
paciente con laxitud del ligamento escafo-lunar y un pa-
ciente con De Quervain para un (9,09%) cada uno.

El promedio de seguimiento de los pacientes fue de 13,27
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meses, que oscilo entre los 3 y 21meses. Con un prome-
dio de reincorporacién a sus actividades de 3,57 meses. La
EAV de dolor postoperatoria se evidenciaron 8 pacientes
con nivel 0, dos pacientes con nivel 1 y un paciente con
nivel 3-4.

Dividimos la EAV en cuatro niveles para categorizar los re-
sultados, de 0 a 1 como excelentes, de 2 a 3 como bueno,
de 4-5 como regular y mayor de 5 como malos.

Un paciente (9,09%) presento como complicacién la pér-
dida de la hiperextension del dedo menique durante el
periodo de rehabilitacion, la cual el paciente no quiso es-
tudiarla.

Luego de realizar el analisis se evidencia que se encontr6
en esta serie un 90,91% de excelentes resultados y buenos
resultados en 9,09%. No obtuvimos ni regulares ni malos
resultados.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Por las nuevas actividades de la vida diaria que existen
en la sociedad moderna, las lesiones del CFCT son mas
comunes en la consulta, con la consecuencia de una dis-
minucion en la calidad de vida del paciente por dolor. Con
el advenimiento de la artroscopia se ha abierto todo un
nuevo reto de como realizar las reparaciones del CFCT con
una menor morbilidad. En la literatura no encontramos
referencia al uso de anclas sin nudos en forma extraar-
ticular, y evidenciamos que nuestra casuistica se acerca
a la de la mayoria de los trabajos consultados para otros
métodos. Obtuvimos excelentes resultados con una alta
satisfaccién del paciente al procedimiento, con reincorpo-
raciéon a sus actividades laborales y recreativas sin dolor.
Consideramos que esta técnica, simplifica el acto quirurgico
al posicionar primero las suturas donde consideremos
correctas, sin el obstaculo que impone un ancla precar-
gada en mala posiciény en una configuracién que pudiera
ser mas estable como son las suturas verticales, sin tener
los efectos adversos de dolor o molestias de los nudos que
quedan en el tejido celular subcutaneo; Esta técnica es un

alternativa mas en el arsenal del Traumatélogo o Cirujano
de la Mano para la reparaciéon de las lesiones periféricas
del CFCT.
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NUEVA CLASIFICACION PARA LA RODILLA FLOTANTE EN ADULTOS.
A new classification for Floating knee in adults

Dr. Manuel Brito

RESUMEN

La clasificacién de Fraser para la rodilla flotante, ha sido
desde su publicacidon, la mas difundida y utilizada a nivel
mundial para estadificar esta lesion. En la rodilla flotante,
el compromiso intraarticular se ha relacionado con mayor
tasa de complicaciones y con los resultados funcionales
mas pobres. Sin embargo, la clasificacién de Fraser, no
toma en cuenta el compromiso de los tejidos blandos, lo
cual también es importante para determinar el tratamien-
to, complicaciones y prondstico. Otra lesion asociada a la
rodilla flotante y que ha sido ampliamente documentada,
es el compromiso de los ligamentos de la rodilla y las frac-
turas de rétula. Otros sistemas de clasificacion propuestos
posteriormente a la clasificacion de Fraser, no toman en
cuenta estos y otros elementos. Consideramos que una
clasificacion para la rodilla flotante, debe tomar en cuenta
cuatro aspectos fundamentales para su diagnético, trata-
miento y prondstico: morfologia de la lesién, compromiso
articular, compromiso de las partes blandas y compromi-
so de los ligamentos de la rodilla y afectacion de la rétula.
Con esta investigacion proponemos un nuevo sistema de
clasificacion para la rodilla flotante que toma en cuenta
estas variables, y que ademas, es simple y proporciona
importante informacién para su diagndstico, tratamiento

y prondstico

Palabras Clave: Rodilla flotante, alta energia, accidente
automovilistico, politraumatizado, multiples fracturas.

Nivel de evidencia: ||

ABSTRACT

The Fraser classification for floating knee has been since its
publication, the most widespread and worldwide used to
stage this injury. In the floating knee, intra-articular com-
mitment has been linked to higher rates of complications
and poorer functional outcomes. However, the classifica-
tion of Fraser, does not take into account the commitment
of the soft tissues, which is also important in determining
treatment, complications and prognosis. Another lesion
associated with floating knee and has been widely docu-
mented, is the commitment of the ligaments of the knee
and patella fractures. Other classification systems subse-
quently proposed to Fraser classification, do not take into
account these and other elements. We think that a clas-
sification for floating knee should include four key factor
for diagnosis, treatment and prognosis: lesion morphol-
ogy, joint involvement, commitment soft tissue and com-
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mitment of knee ligament and patellar involvement. With
this research we propose a new classification system for
floating knee that takes into account these
variables, and furthermore, is simple and provides impor-

INTRODUCCION

La asociacion simultdnea de fracturas ipsilaterales del
fémury la tibia, que incluye una combinacion de fracturas
diafisiarias, metafisiarias e intraarticulares, se conoce con
el término “rodilla flotante” (RF), el cual fue descrito por
primera vez en 1975 por Blake y McBryde (1,2).

Para clasificar la RF, Blake y McBryde (1) utilizaron el térmi-
no “verdadera” (tipo 1) y “variante” (Tipo Il), de acuerdo
al patrén de la fractura. El tipo |, se refiere a la fractura dia-
fisiaria del fémur y la tibia; El tipo Il, es la fractura que se
extiende a la rodilla, cadera o el tobillo.

Fraser (3) en 1978, clasificé a la RF de forma similar, pero
analizando el compromiso de la rodilla. El tipo |, es el mis-
mo descrito por Blake y McBryde (1); El tipo Il se divide en
3 sub grupos: Tipo lla, compromete a la diéfisis femoral
y la meseta tibial; Tipo llb, involucra el fémur distal y la
diafisis tibial; y Tipo llc, que involucra al fémur distal y a la
meseta tibial.

La clasificacién de Fraser (3), ha sido desde su publicacién,
la mas difundiday utilizada a nivel mundial para estadificar
estas lesiones. El compromiso intraarticular se ha relacio-
nado con mayor tasa de complicaciones y con pobres re-
sultados funcionales (2,4-10). Sin embargo, este sistema
no menciona el compromiso de los tejidos blandos, lo
cual también es importante para determinar el tratamien-
to, complicacionesy prondstico.

La incidencia de fracturas abiertas en la RF es elevada, al-
canzando hasta 70% en algunas series, en uno o ambos
huesos. La asociacion mas frecuente es la de fractura ce-
rrada del fémury de fractura abierta de la tibia (2,4-10).

tant information for diagnosis, treatment and prognosis.

Key words: Knee floating high energy, car accident, mul-
tiple injuries, multiple fractures.

Ahora bien, aunque en este tipo de lesiones la localizacion
de las fracturas es fundamental, el compromiso articular
y la afectacién de las partes blandas también son factores
importantes que influyen en la decision del cirujano al mo-
mento de la eleccidn del tratamiento y son determinantes
en la evoluciony en los resultados anatomicos y funciona-
les. Por lo tanto deben ser documentados con precision
con propositos de investigacion cientifica y la evaluacién
de las intervenciones quirlrgicas y sus resultados a corto
y largo plazo (4).

Los sistemas de clasificacién tienen multiples propésitos,
entre los cuales estd facilitar la comunicacién entre los
cirujanos y ayudar al proceso de documentacion e inves-
tigacion (3).

Con esta investigacion, proponemos un nuevo sistema de
clasificacion para la rodilla flotante que incluya las varia-
bles: morfologia, afectacién articular y compromiso de las
partes blandas, el cual es simpley proporcionaimportante
informacion para predecir el método de tratamiento, com-
plicacionesy resultados.

MATERIAL Y METODOS

Definiciones anatomicas

Para la definicién de los extremos distal del fémury proxi-
mal de la tibia, asi como de la diafisis de ambos hue-
sos, utilizaremos el cuadriladtero de Heim o “regla de los
cuadrados” (11), que es un método imagenolégico ba-
sado en la observacion de radiografias en su proyeccién
anteroposterior. Para ello recomendamos la obtencién de
radiografias panoramicas, que incluyan las articulaciones
proximal y distal, tanto del fémury como la tibia.

Extremo distal del fémur: Es el segmento delimitado por
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un cuadrado cuyos lados laterales son paralelos al eje del
fémur y su longitud igual al maximo ancho de la epifisis
distal.

Diafisis femoral: Es el segmento del hueso que se encuen-
tra desde 3 cms por debajo del trocanter menor hasta el
borde superior del cuadrilatero de Heim en el extermo dis-
tal del fémur.

Extremo proximal de la tibia 0 “meseta tibial”: Es el seg-
mento delimitado por un cuadrado cuyos lados laterales
son paralelos al eje de la tibiay su longitud igual al maximo
ancho de la epifisis proximal de la tibia.

Diafisis de la tibia: Es el segmento de la tibia que se en-
cuentra desde el borde inferior del cuadrilatero de Heim
delimitado en su extremo proximal, hasta el borde supe-
rior de otro cuadrilatero delimitado en su extremo distal.

Clasificacion de la Universidad de Los Andes para la Ro-
dilla Flotante

En el nuevo sistema de clasificacién que proponemos para
esta lesion, se especifica el sitio de fractura, el compromi-
so articulary el compromiso de las partes blandas para la
fractura de fémur y la tibia. Este Gltimo aspecto es esen-
cial, debido que, al indicar el estado de las partes blandas
junto a la descripcion de la lesion esquelética, se puede
establecer de mejor forma el tratamiento a corto y largo
plazo y predecir los resultados anatdomicos y funcionales.

La clasificacion que proponemos busca ampliar las cono-
cidas clasificaciones de Blake y McBryde (1) y Fraser (12)
para la rodilla flotante en adultos, al agregarle una varia-
ble que describa el tipo de lesién de los tejidos blandos.

Esta basada en los hallazgos radiograficos, en las proyec-
ciones anteroposteriory lateral del fémury la tibia,y enin-
formacion adicional que pueden aportar otras proyeccio-
nes complementarias como las oblicuas y otros tipos de
estudios de imagen como la tomografia computarizada.

La clasificacién que proponemos, es alfa numérica, y esta
formada por cuatro elementos (Figura 1); El primero: es
una letra que indica el tipo el patrén 6seo o morfolégico
de la rodilla flotante; El segundo: es un nimero que se re-
fiere al compromiso articular en el fémur distal y la tibia
proximal; El tercero: un nimero queindica el tipo de lesion
de tejidos blandos, seguido de un punto; y por ultimo, El
cuarto: una letra para indicar el compromiso de los liga-
mentos de la rodilla o fracturas de la rétula.

El primer componente, es una letra mayuscula (A,B,C o D).
Las fracturas Tipo A, comprometen la diafisis de ambos
huesos; Tipo B, involucra a la diafisis del fémury la meseta
tibial; Tipo C, involucran el fémur distal y la diafisis de la
tibia; Tipo D, involucra al fémur distal y la tibia proximal.

Figura 1. Clasificacion de la Universidad de Los Andes para la rodilla flotante en adultos.
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El segundo componente es un nimero (1,2,3), y describe
el compromiso de la articulacién en ambos componentes,
femoral y tibial. Las grado 1, no comprometen ninguna
de las superficies articulares; las tipo 2, hay compromiso
de una de las superficies articulares; y en las tipo 3, se en-
cuentran comprometidas ambas articulaciones.

El tercer componente es un nimero (1,2,3 o 4). Describe
la lesion de las partes blandas. Las grupo 1, sin lesion de
partes blandas, ambas fracturas son cerradas; Grado 2, la
fractura de fémur es abierta y la de tibia es cerrada; Grado
3, la fractura de fémur es cerrada y la de tibia es abierta;
Grado 4, ambas fracturas son abiertas.

Figura 2. Ejemplo 1.

compromelida una de las
articulaciones

Alecta la didfisis del fdmur y
la meseta tibial

Inira articular. Se ancuenira

A continuacion tiene un punto, y por ultimo, un nimero
(0,1,2 0 3). Describe lesion de los ligamentos de la rodilla.
Las sub grupo 0, sin compromiso ligamentario o fracturas
de rétula; sub grupo 1, con afectacion de los ligamentos
de la rodilla; sub grupo 2, con fractura cerrada de la rétula
asociada; y las sub grupo 3, con fractura abierta de la ro-
tula asociada.

Por ejemplo (Figura 2), rodilla flotante derecha con frac-
tura diafisiaria de fémur y meseta tibial [B]; intraarticular,
con compromiso articular de la meseta tibial [2]; con frac-
tura abierta de fémur y tibia [4]; sin compromiso de los
ligamentos de la rodilla o fractura de la rétula [0] se
clasifica como: Rodilla flotante derecha ULA B24.0

Ambas fracluras son

Sin compromiso de
ligamentos o la ratula

DISCUSION

Con este articulo se presenta un nuevo sistema de cla-
sificacion para la rodilla flotante en adultos, la cual se ha
decido nombrar como “Clasificacion de la Universidad de
Los Andes para la Rodilla Flotante”.

La misma fue concebida y desarrollada en un servicio
de traumatologia con amplia y larga experiencia en el
manejo del traumatismos de alta energia como la RF (12),
perteneciente a un centro hospitalario de IV nivel. Esta cla-

sificacién presenta un codigo estructurado que considera-
mos simple, entendible, légico y clinicamente relevante
para el manejo de este tipo de lesiones. Esta clasificacion
fue revisada criticamente antes de ser propuesta. En el
Cuadro 1, se comparan los distintos sistema de clasifi-
cacion para la RF presentados hasta el dia de hoy y los
parametros que éstos evallan comparados con el sistema
de clasificacién que proponemos.
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Cuadro 1. Comparacién de los sistemas de clasificacion propuestos para la RF

Autores (Afio de publicacién) Morfologia Compromise Compromizse Compromiso
de la lesién articular partes blandas  de la rétula
Blake R, McBryde A (1975) Si Mo ¢ a] Mo
Fraser R, Hunter G, Waddell J.  (1978) Si Mo No No
Letts M, Vincent M, Gouw G (1988) "nifiog Si Mo Si MNo
Afzali J, Sarvari ¥, Gharahdaghi M y cols (2007) Si Si Si Mo
Ran T, Hua X, Zhenyu £ y cols (2013) Si Si Mo Si
Brito M 30 Si Si S0

Los sistemas de clasificacion son Utiles para comparacion,
documentacién e investigacion clinica (13), también debe
ser debe ser clinicamente relevante, reproducible, exacto
y valido (14,15). Aunque la clasificacion de Fraser (3) ha
sido la mas difundida y utilizada a nivel mundial para la
rodilla flotante en adultos, y ha mostrado suficiencia para
ello a lo largo de los afos, sin embargo, no considera as-
pectos importantes como las fracturas abiertas que se
encuentran asociadas hasta en un 70% (2,4-10). En 2007,
Afzali y cols (16) propone un sistema de clasificacion que
toma en cuenta la morfologia de la lesion, compromiso de
las partes blandas y el compromiso articular, sin embargo
no toma en cuenta las lesiones de los ligamentos de la
rodilla o las fracturas de la rétula, que son ampliamente
documentadas como lesiones asociadas a la RF (2,4,10).

Mas recientemente, en 2013, Ran y Cols (17), propusieron
un sistema de clasificacion que toma en cuenta las lesio-
nes ligamentarias y fracturas de la rétula, sin embargo, no
asi el compromiso de las partes blandas.

Esta nueva clasificacion que proponemos se encuentra es-
trechamente relacionada con las opciones de tratamiento
para estas lesiones, que puede ser utilizada por los ciruja-
nos para decidir la opcion terapéutica mas adecuada.

Audige y col (14) proponen un protocolo de tres fases para
la validacién de los sistemas de clasificacién para su uso
en la practica clinica. La primera fase de la validacién in-
cluye la proposicién de la clasificacion y la realizacién de
estudios pilotos de aplicacion. La segunda fase y tercera

fase comprenden la realizacion de estudios multicéntricos
clinicos y de concordancia, para establecer la utilidad y la
relevancia del sistema de clasificacion propuesto.

Asique cumpliendo con esta primera fase, se propone este
nuevo sistema de clasificacion y sugerimos la realizacién
de otros estudios para completar los requerimientos de
las siguientes fases del proceso de validacién.

Destacamos la importancia de la realizacion de los estu-
dios pilotos de aplicacion, ya que estos definen un lengua-
jecomun en los que distintos cirujanos se pueden comuni-
car entre ellos, al interpretar y describir estas lesiones de
igual forma (12-19).

Esto sienta las bases para implantar una herramienta de
clasificacion, para la rodilla flotante, que puede ser Gtil
para la documentacion y evaluacién de las opciones de
tratamiento, que se convierta en el “gold standard” para
Su manejo.
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DISENO DE UN PROTOTIPO PORTATIL PARA LA MEDICION DEL ANGULO DE TORSION
TIBIAL, EN PACIENTES ADULTOS DE AMBOS GENEREOS
A prototype portable design for torsion angle measurements tibial, in patients both generos

Autor: Dra. Roceli Villanueva Batista*
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RESUMEN:

La torsion tibial, es una patologia en la cual la tibia pre-
senta una rotacién a lo largo de su eje. Para calcular la
magnitud de la rotacion es necesario realizar una serie
de estudios y evaluaciones para determinar el angulo, el
problema radica que al realizar estos examenes todo de-
pende del juicio y experticia de la persona que lo realice,
dado que los puntos clave como los ejes de rotacion, pue-
den ser apreciados y determinados por métodos dife-
rentes, y esto puede causar un impacto negativo en el
resultado de la evaluacion. El presente trabajo, propone
disenar un dispositivo que permita obtener, de una forma
transparente y entendible, la diferencia de angulos en el
plano transverso entre los ejes de la rodilla y el tobillo, el
cual indica la magnitud de la rotacion. Para lograrlo se
trabajo con una metodologia de investigacion de campo
aplicada. Se analizaron diferentes propuestas de proto-
tipos, para asi elegir aquella que se adaptara mejor a las
necesidades que se desean cubrir. El prototipo consté de
sensores ultrasonicos, colocados en los extremos de los
ejes de rotacion y proporcionaran datos de distancia que
mediante un algoritmo desarrollado, permitira conocer el
angulo de torsion. Para validar el prototipo, se trabajo con

pacientes del Centro de Salud Santa Inés y esto permitio
comparar los resultados clinicos actuales, con los resulta-
dos del prototipo, demostrando que el dispositivo arro-
jaba los resultados esperados y funcionaba de acuerdo a
las especificaciones.

Nivel de evidencia: Il
Palabras Clave: torsion tibial, prototipo, angulo, disefo.

SUMARY

Tibial torsion is a condition in which the tibia has a rota-
tion along its axis. To calculate the amount of rotation is
necessary to conduct a series of studies and evaluations to
determine the angle, the problem is that doing these tests
all depends on the judgment and expertise of the person
making the payment, as the key points as the axes rotation
can be assessed and determined by different methods, and
this can cause a negative impact on the outcome of the
evaluation. This paper aims to design a device that pro-
vides, in a transparent and understandable way, the dif-
ference in the transverse plane angles between the axes
of the knee and ankle, which indicates the amount of rota-
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tion. To achieve this we worked with a research methodo-
logy applied field. Different proposals for prototypes were
analyzed and they choose the one that is best adapted to
the needs that you want to cover. The prototype consisted
of ultrasonic sensors located at the ends of the rotational
axes and provide distance data using an algorithm deve-
loped which allow to know the angle of twist. To validate

INTRODUCCION

La torsion tibial es una patologia, la cual si bien, no causa
riesgo functional a corto plazo para el paciente, ésta debe
ser tratada por un especialista, para asi evitar posibles do-
lencias en un futuro. Segun Cuilleret (1) es una condicion
que se caracteriza por que la tibia presenta una rotacion a
lo largo de su eje longitudinal siendo esta, lateral (externa)
o medial (interna).

Aunque sabemos que en el desarrollo normal de las ex-
tremidades inferiores, se dan modificaciones de la tor-
sién, siendo lo normal pasar de una torsion tibial interna a
una torsion externa hasta los 6 a 8 afios de edad (2), con un
rango que va de -5 grados (interna) a + 25 grados (externa),
pero estar en los rangos extremos supone trastornos para
la marcha, con sobrecargas de presion en las articulacio-
nes o disfuncién patelofemoral entre otros.

En la Figura 1, se muestran dos imagenes sobre la torsion
tibial externa. En la del lado izquierdo, el paciente coloca
las rotulas al frente y se observa como los pies apuntan
hacia fuera. En laimagen del lado derecho, se colocan los
pies al frente y se observa como las rotulas miran hacia
dentro.

En la actualidad existen diferentes maneras para iden-
tificar dicha patologia, como lo son las pruebas fisicas
(2), tomografias (3), las radiografias y las ecografias (4), el
problema radica, que todo depende del juicio y observa-
cion de la persona que realice el examen o la evaluacion,
ya que los puntos clave, tales como los ejes de rotacion,
pueden ser apreciados y determinados de formas diferen-
tes, lo cual puede crear un impacto en el diagnéstico del

the prototype worked with patients of the Health Center
Santa Inés and this allowed us to compare current clinical
results with the results of the prototype, demonstrating
that the device threw the expected results and work ac-
cording to specifications.

Key words: tibial torsién, prototype, angle, design.
paciente.

Para la realizacion de las pruebas fisicas, los ortopedis-
tas han definido una metodologia para identificar la pa-
tologia, la cual consiste en que se dibujen dos puntos
imaginarios en la rodilla (céndilos femorales), para asi
tener conocimiento del eje de la mismay a su vez tienen
que realizar el mismo procedimiento para identificar el eje
del tobillo (maléolo externo e interno), luego de realizado
esto a través de un gonidmetro, se mide el angulo entre
los dos ejes y dependiendo del grado de torsion se le reco-
mienda al paciente alguna solucion, entre las que se en-
cuentran la rehabilitacion o cirugias.

Por ende el presente trabajo, tiene como propésito el
disefno y construccion de un prototipo, portable, para la
medicion del angulo de torsién de la tibia, esto debido a
que actualmente la manera o el procedimiento de realizar
dicho examen por los ortopedistas es muy observador y
dependiente, lo que implica que cada vez que se realiza
el examen en el mismo paciente el resultado varia depen-
diendo del médico ortopedista tratante. Dicho prototipo
debe poseer una serie de atributos o caracteristicas indis-
pensables tales como: pertinencia, precision, oportuni-
dad, confiabilidad y economia, de forma que exista poca
variabilidad a la hora de realizar la misma evaluacion en
ambientes distintos.

La idea principal es tratar de automatizar lo mas posible
el procedimiento de medicién de la torsidn tibial, para
esto después de conocer los diferentes procedimientos
para efectuar el examen, se realizaron distintos tipos de
maquetas de prototipos y se desarrollé un algoritmo que
recibiera informacién y la pudiera transformar en el resul-
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tado esperado por los médicos ortopedistas.

El objetivo principal es disefiar un dispositivo prototipo
portatil para la medicion del angulo de torsion de la tibia
entre rodilla y tobillo, en pacientes de edad adulta de am-
bos géneros.

Las necesidades que deberia satisfacer el nuevo disposi-
tivo, entre ellas se tiene:

1. Efectivoy eficiente en latoma de datos y en la respuesta
de resultados

2. Portatil, facilidad de instalacion y uso.

3. Econdmico, tanto para el desarrollo y construccion,
como para la adquisicién por parte de los doctores.

4, Cébmodo y poco invasivo al paciente.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo, cubrird Unicamente las fases de inves-
tigacion, disefio, construccién y verificacion de un prototi-
po-dispositivo de medicion.

Ademas, el grupo de validacion, seran hombres mayores
de dieciocho (18) afos de edad y mujeres mayores de die-
ciséis (16) afos de edad, pacientes del Centro de Salud
Santa Inés, debido a que su ciclo de crecimiento y desa-
rrollo han finalizado. La validacién se hara comparando
los resultados obtenidos con el prototipo de medicién y
los resultados obtenidos mediante las técnicas existentes
tales como: tomografia (3) y estudios fisicos (2).

Es un estudio de tipo aplicada, dado que se realiza con la
finalidad de buscar una solucion practica a un problema
existente y especifico, con el fin de beneficiar a un grupo
de personas con su aplicacion y una investigacion de cam-
po aplicada, dado que los datos y las referencias con las
que se trabajan son resultados de estudios previos realiza-
dos a pacientes. (5,6)

En cuanto a la metodologia utilizada, se trabajé con la de
Ingenieria Concurrente (IC), dado que proporciona un en-
foque en el cual todos los actores involucrados intervie-

nen en el desarrollo de la creacion de un producto, en tres
etapas, estudio inicial (identificando la necesidad y definicién
de objetivos), realizar el disefio basico (mediante la do-
cumentacién y la toma de datos), y hacer un disefio de-
tallado (incluye estudio del producto, calculos y disefios
detallados, prototipo y experimentacion)(5,6). Esto quiere
decir, que la meta principal de IC, es invitar y permitir que
los diversos equipos de trabajo funcionen en paralelo,
para que de esta forma se puedan detectar problemas
en las etapas iniciales y no al final del producto, donde el
cambio es mas dificil y se incurre en altos costos.

Como métodos de validacién del prototipo se utilizara la
evaluacion fisica mediante dos métodosy la medicién por
tomografia.

Evaluacion fisica

Se realiza una historia clinica breve, luego un estudio de
marcha en el cual se observa con detenimiento el compor-
tamiento de las extremidades inferiores al caminar, desde
la cadera hasta el pie, para asi poder descartar otro tipo de
patologia, tal como torsion femoral, desviacién en la ca-
dera, etc. Si efectivamente el paciente muestra durante la
marcha, una posible torsion tibial ya sea externa o interna,
se procede con los metodos de medicién.

Actualmente existen dos métodos utilizados por los trauma-
télogos para la medicién de la torsion tibial a continua-
cion se explicaran cada uno de ellos.

Método angulo muslo-pie: el mas utilizado entre los orto-
pedistas, el paciente se colocara en decubito prono, flexio-
nando las rodillas, permitiendo de esta manera medir el
angulo entre el eje del pie y el eje longitudinal del muslo.
Para valorar el eje transmaleolar existen varios métodos,
siendo el mas sencillo dibujar una linea por la planta del
pie que conecte los maléolos medial y lateral y el angulo
que forma esta linea con el eje del muslo proporciona el
ATM o rotacién tibial. (Figura 2) (3,4).

Método de Staheli: El paciente permanece sentado sobre
el borde de una mesa con los talones apoyados contra una
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superficie firme. Se marcan los maléolos medial y lateral y
se mide a continuacion la distancia entre los maléolos y la
superficie. Se mide la distancia intermaleolar con un cali-
brador (gonidémetro) y se calcula el angulo de la version
tibial geométricamente (Figura 2) (2,7).

Estudio de imagen

En la Tabla 1, se comparan los diversos tipos de evalua-
ciones existentes en cuanto al riesgo, dependencia y
costo de realizar dicha evaluacion. La realizacion de las
evaluaciones por via de estudios de imagen no resultan
ser econdmica, mas aun, si deben repetirse varias veces
en periodos cortos.

Para el trabajo decidimos utilizar la tomografia ya que nos
ofrece calcular angulos y asi poder compararlo con los de
los métodos de evaluacion fisica.

Es de hacer notar que en todo momento los diferentes
estudios son subjetivo, ya que siempre dependera de la
apreciacion de cada médico y técnico radiologo, etc.

Diseiio del prototipo

Para efectos de la elaboracion del prototipo a desarrollar,
se tomara en cuenta el método de Staheli que tiene como
principal caracteristica, la distancia, sin importar que el
paciente se encuentre sentado o de pie, sélo es necesario
tener una superficie plana detras de la pierna, para que
el evaluador proceda a medir la distancia existente entre
ambos maléolos y la superficie plana. Con esta distancia,
y haciendo uso de operaciones trigonométricas, se puede
conocer el angulo de torsién.

Componentes: (Figura 3)
1. Sensor medidor de distancia,

2. Tarjeta base,

3. Fuente de poder

4. Tarjeta Controladora, recibira las medidas y realizara las
operaciones matematicas correspondientes.

5. Computadora

6. Accesorios para adaptar el sensor a los maleolos.

En la Figura 4, se muestra el panel frontal utilizado, en él
se observa lo siguiente: del lado izquierdo tres cuadros de
didlogos, dos que muestran la distancia de cada maléolo
y el tercero que muestra el valor del angulo en grados. Del
ladoderecho setiene un areagrafica, en lacual se mostrara
una recta referencia del valor del angulo obtenido.

Cuestionario

Tenemos que tomar en cuenta, si la nueva técnica es muy
compleja para los ortopedistas, estos pueden ignorarlo o
utilizarlo de tal forma que cause errores o fallas en el sistema.

Puede existir una resistencia al cambio, un nuevo pro-
cedimiento puede hacer que los ortopedistas se resistan
a él, pero al demostrar que el prototipo funciona y esta
validado, ademas de ser mas sencillo, mas rapido y que
trae beneficios con la optimizacion del tiempo, los orto-
pedistas podrian darse la oportunidad de probar con algo
nuevo.

Para corroborar si el dispositivo cumple con los aspectos
mencionados anteriormente, se le solicitd a seis ortope-
distas que hicieran uso del dispositivo y luego se procedio
a la aplicacién de un cuestionario para conocer que pen-
saban sobre él. Se tomé en cuenta que la cantidad de or-
topedistas entrevistados no es una muestra significativa
y que los resultados arrojados no tienen un porcentaje
alto de confiabilidad, pero esto se hizo como una prueba
piloto con la finalidad de poder tener conocimiento de la
opinion que tenia el grupo de ortopedistas con el que se
trabajo, y asi en pruebas futuras realizar el cuestionario a
una muestra mas significativa.

RESULTADOS

Se identific6 una condicion la cual consiste en que el valor
deinclinacién del eje de la rodilla debe ser cero, para esto
se tenian dos sensores los cuales debian colocarse y nive-
larse, pero al realizar unas pruebas preliminares con los
ortopedistas, se pudo determinar que esta condiciéon se
podia lograr realizando la prueba con el paciente sentado,
demostrando asi que solo son necesarios los sensors a
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nivel de los maleolos.

Se toma en cuenta efectividad y eficiencia en la toma de
datos y en la respuesta de los resultados, facilidad de ins-
talacion y uso, costo tanto para el desarrollo y construc-
cion, como para la adquisicion por los médicos, comodo y
poco invasivo para los pacientes.

Los resultados obtenidos mediante la ejecucion de la to-
mografia, los dos exdmenes fisicos y por el uso del proto-
tipo se muestran en la Tabla 2. Se puede observar que los
resultados obtenidos por paciente estan en un rango de
+ 3 grados, lo cual es aceptado por los expertos ortope-
distas consultados. A partir de esto se realizaron pruebas
de hipotesis con muestras pareadas para comparar los
resultados de cada método, con los arrojados por el pro-
totipo, observando que no existen evidencias muéstrales
significativas al 5%, que permitan afirmar que el angulo de
torsion tibial promedio correspondiente al método muslo-
pie, método de Staheli y tomografia, difiere del angulo de
torsién tibial promedio correspondiente al prototipo.

En relacion al cuestionario realizado a los 6 ortopedistas
que utilizaron el dispositivo obtuvimos que: el 83% de la
muestra, que representa 5 ortopedistas, considera que al
utilizar el dispositivo por primera vez, su manejo fue sen-
cillo al ubicarlo en la parte del cuerpo a tratar, mientras
que un 17% de la muestra piloto, que representa 1 ortope-
dista, no lo considerd sencillo. 5 ortopedistas, considera
que la tecnologia utilizada en el dispositivo (digital) es de
facil alcance y estd actualizada. El 100% estaria dispuesto
a probar el dispositivo en sus pacientes, a la hora de rea-
lizar un diagnostico y consider6 que los resultados arro-
jados por el dispositivo fueron sencillos de leer y de inter-
pretar.

Otros aspectos importantes para determinar la factibi-
lidad operativa del dispositivo fueron, la duracién de la
evaluaciény los costos asociados (construccion de un pro-
totipo y evaluacion por tomografia). Para esto, se tomé en
cuenta la duracién de la evaluacion fisica y del examen en
el tomodgrafo, asi como el costo de ambos estudios contra

el costo de construccion del dispositivo.

La duracién de la evaluacion fisica realizada por el ortope-
dista tiene un tiempo estimado de 15 minutos. La evalua-
cién por tomografia, (sin tomar en cuenta el tiempo que
el paciente debe esperar para ser atendido, ni el tiempo
que debe esperar por los resultados), tiene una duracién
aproximada de 20 minutos.

Por otro lado conservando el tiempo estimado de la evaluacion
fisica, se tiene que desde que se comienza la instalacién
del prototipo, se realizan los ajustes pertinentes y hasta
que se tiene el resultado del dngulo de torsion, transcurre
un tiempo aproximado de 10 minutos. Esto implica que
realizando la evaluacion con el prototipo, se estd ahorran-
do un 28% del tiempo, en comparacién con la realizacion
del examen fisico y de la tomografia.

Ademas de lo mencionado anteriormente, otra diferencia
importante esta en que con el prototipo, el paciente rea-
liza todo el proceso en el consultorio del médico especia-
lista, bajo su mirada y obtiene el resultado en el sitio, sin
tener que aguardar en una sala de espera para ser aten-
dido y luego varios dias, para la entrega de los resultados
de su evaluacion; ademas de que existe la posibilidad de
que el técnico que realice el examen no lo haga de manera
correcta, incurriendo asi en gastos adicionales y pérdida
de tiempo para el paciente.

El costo final para la elaboracién del prototipo fue de 4136
bsf, pero hay que tener en cuenta que para la produccién
de mayor escala, se pueden lograr ahorros en los mismos.

DISCUSION

En esta época donde los avances tecnolégicos son de vital
importancia para el desarrollo de la sociedad, y mas si son
en el area médica, la oportunidad de presentar una solucién
a un problema existente es Unica. Se sabe que el pais se
encuentra en una posicion socio politica dificil, y que un
nuevo producto tenga la oportunidad de aparecer en el
mercado y que logre satisfacer una necesidad existente en
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un corto plazo es algo sumamente valioso.

Existen diferentes maneras de realizar el calculo de la tor-
sion tibial como lo son: las pruebas fisicas y los exdmenes
de imagenologia, se llegd a la conclusion de que todas
ellas son seguras para la salud, pero que el problema
radica en que son dependientes de quien realice el exa-
men y con respecto a sus costos, aquellas mas precisas,
son las que poseen un precio mas elevado, y no todos los
pacientes pueden tener acceso a ellas.

Se determiné que el dispositivo debia ser efectivo y efi-
ciente al momento de realizar la medicion y arrojar los
resultados, econémicos, de facil instalacion y uso para el
ortopedista, ademas de comodo y poco invasivo para el
paciente.

Para el disefio del dispositivo, se tuvieron en cuenta dos
tipos de sensores, y se estudiaron sus caracteristicas para
asi obtener varias opciones a la hora de generar el proto-
tipo, los dos disefios preliminares se diferenciaban en que
uno utilizaba un sensor ultrasénico, mientras que el otro
un sensor laser.

Se selecciond el prototipo que utilizaba un sensor ultra-
sénico debido a que sus caracteristicas se ajustaban mas a
lo que buscaban los ortopedistas, ya que los examenes de-
bian poder hacerse en diferentes ambientes, y este dise-
Ao asi lo permitia.

Se puede concluir con un 95 % de confiabilidad, que el re-
sultado arrojado por el prototipo no difiere de los resulta-
dos arrojados por las técnicas ya existentes en el area de
medicina, para el calculo de la torsion tibial.

Eldispositivo a la hora de la realizacion de las pruebas fun-
cion6 de la manera prevista, y el grupo de expertos orto-
pedistas con los que se trabaj6 y a los cuales se les aplico
un cuestionario piloto, estuvieron de acuerdo con dicha
afirmacion.

Recomendaciones

Recomendaciones de los autores:

1. Realizar una validacién con una mayor cantidad de pa-
cientes.

2. Entrevistar a una mayor cantidad de ortopedistas sobre
su opinion respecto al dispositivo.

3. Adaptar baterias al dispositivo para evitar la depen-
dencia de electricidad mediante una toma de corriente
externa.

4. Adaptar una pantalla LCD al dispositivo para evitar la
dependencia de una computadora a la hora de visualizar
los resultados.

5. Utilizar un velcro mas fino, para tener mayor visibilidad.
6. Utilizar componentes disponibles en el mercado Vene-
zolano.

7. Proteger las versiones posteriores del prototipo usando
una caja universal y evitar reimpresiones en rapid proto-
typing, dado el costo que esto implica.

Recomendaciones de los ortopedistas

Gracias al cuestionario aplicado a los ortopedistas fue po-
sible, obtener de ellos algunas recomendaciones:

1. Utilizar un sistema que realiza la nivelacion del sensor
de manera automatica.

2. Utilizar otro tipo de porta sensores como adhesivos que
se puedan colocar en la parte del cuerpo a tratary estos se
enganchen al sensor.

3. Utilizar equipos inaldambricos que transmitan la infor-
macion mediante bluetooth.

4, Realizar una breve induccion al ortopedistas sobre
cdmo funciona el dispositivo y como se debe colocar.

5. Estandarizar la distancia a la cual debe estar el paciente
con respecto a la superficie contra la cual rebota la sefial.
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Figura 3. Mejoras realizadas. Fuente: Elaboracién propia

Figura 4. Captura de pantalla del panel utilizado. Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 1. Comparacion entre diversos tipos de evaluacion existente. (Julio, 2013) Fuente: Centro de Salud Santa Inés.
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Tabla 2. Resultados obtenidos de la torsion tibial, por los diferentes métodos Fuente: Elaboracién propia

Resultados de los
angulos de
torsién obtenidos

Resultados de los
angulos de
torsién obtenidos

Resultados de los
angulos de
torsidn obtenidos

Resultados de los
angulos de
torsidn obtenidos

por el Método | por el Método de por la por el Prototipo

Muslo Pie (°) Staheli (°) Tomografia (°) )
Paciente 1 20,00 17,40 20,50 20,77
Paciente 2 18,00 15,10 18,50 15,26
Paciente 3 12,00 12,20 11,80 12.41
Paciente 4 14,00 13,70 13,50 14,67
Paciente 5 8,00 6,60 9,10 8,88
Paciente 6 9,00 11,30 11,10 9,45
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Serie de Casos

TENODESIS VS. TUNELIZACION DEL TENDON FLEXOR LARGO DE LOS DEDOS EN EL TRAT-
AMIENTO DE LA DISFUNCION DEL TENDON TIBIAL POSTERIOR EN ESTADIO Il
Tenodesis Vs. Tunneling of Flexor tendon length of the fingers in the treatment of Posterior Tibial Ten-
don Dysfunction Stage Il

*Dr. Gabriel E. Khazen B, **Dr. Hernan Ruiz M, **Dr. Francisco A. Rondon F.

RESUMEN

Introduccion: El tratamiento , en el estadio Il de disfun-
cién del tenddn tibial posterior (DTTP) consiste en la
transferencia del tendén Flexor Largo de los dedos (FLD)
para suplir al tendon tibial posterior insuficiente y un pro-
cedimiento 6seo para corregir la deformidad adquirida
del retropié. En este estudio, evaluamos la funcién y efica-
cia de la transferencia del FLD tunelizado en el escafoide
tarsiano vs la tenodesis del mismo al muién distal del
tendén tibial posterior.

Material y método: Se realiz6 un estudio retrospectivo
y comparativo de los pacientes intervenidos por esta pa-
tologia en la Unidad de Pie y Tobillo del HCC, entre los
afios 2005 y 2012. En 27 pacientes se realizo tunelizacion
del FLD en el escafoides tarsiano y en 49 pacientes se rea-
lizd tenodesis del FLD al mufidén distal del tenddn
tibial posterior; en todos los pacientes se realizé un proce-
dimiento 6seo para corregir la deformidad adquirida del
retropié. Se midié goniometricamente, inversién y flexion
plantar del pie al afio de postoperatorio en todos los pa-
cientes y se comparo con el pie sano. Se evalué pérdida
de funcién 6 dolor en zona de la transferencia. El analisis
estadistico se realiz6 con t-student.

Resultados: 6 pacientes presentaron DTTP bilateral y fue-

ron descartados de este estudio. Los pacientes con tune-
lizacion del FLD en el escafoides tarsiano, presentaron una
media de 62% de inversion y 86% de flexién plantar, los
pacientes con tenodesis de FLD, presentaron una media
de 86% de inversion y 89% de flexién plantar. Perdieron
funcion del tenddn, 1 paciente con tend6n tunelizado, y 2
con tenodesis; presentaron dolor en la zona de la transfe-
rencia 2 pacientes con tenodesis del FLD.

Conclusion: De nuestro estudio podemos concluir, que la
tenodesis del FLD al mufioén distal del tendén Tibial pos-
terior, produce una mejor inversion del pie que la tune-
lizacion del FLD en el escafoides tarsiano.

Palabras Clave: Tenodesis, Flexor largo de los dedos, Dis-
funcién del tendodn tibial posterior.

Nivel de evidencia: I

ABSTRACT

Introduction: The surgical treatment of stage Il poste-
rior tibial tendon dysfunction (PTTD) is the transfer of the
flexor digitorum longus tendon (FDL) to supply the poste-
rior tibial tendon and a bone procedure to correct the ac-
quired deformity of the hindfoot. In this study we evalua-

(*) Especialista en Cirugia de Pie y Tobillo. Ortopedia y Traumatologia. Unidad de Cirugia de Pie y Tobillo. Hospital de Clinicas Caracas. Caracas-

Venezuela.

(**) Fellowship en Cirugia de Pie y Tobillo. Especialista en Ortopedia y Traumatologia. Unidad de Cirugia de Pie y Tobillo. Hospital de Clinicas

Caracas. Caracas-Venezuela.
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Email: gabrielkhazen@hotmail.com - Teléfonos: 58-212-5749835, 58-212-5763816
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ted the role and effectiveness of the FDL transfer to a tarsal
scaphoid tunnel vs tenodesis of the distal stump of the
posterior tibial tendon.

Materials and methods: We performed a retrospective
comparative study of patients with this disease in the Foot
and Ankle Unit of HCC between 2005 and 2012, in 27 pa-
tients FDL tunnel was performed in the tarsal navicular
and in 49 patients FDL tenodesis was performed to the
distal posterior tibial tendon stump; in all patients a bone
procedure was performed to correct acquired deformity of
the hindfoot. Goniometrical measure was performed for
forefoot inversion and plantar flexion at 12 months postop
and compared with the healthy foot. Pain or loss of func-
tion in the transfer zone was evaluated. Statistical analysis
was performed using T-student.

INTRODUCCION

La disfuncién del tendon tibial posterior (DTTP), es el
proceso degenerativo que conduce a la tendinosis y alar-
gamiento del estabilizador primario dinamico del arco
plantar. Esto conlleva a una deformidad de pie plano que
da lugar a cambios anatomicos en el pie incluyendo el co-
lapso del arco medial, abduccién del antepie, exposicion
de la articulacion talo navicular y valgo del retropie (4, 7).

En principio, se describio el inicio de los sintomas, alre-
dedor de los 60 afios de edad con una incidencia fuera del
ambito deportivo, mayor en mujeres (3/1) a partir de 42
década de la vida, con sobrepeso e historia de diabetes y
trastornos circulatorios (17), pero hoy sabemos que puede
afectar también a pacientes mas jévenes.

Jhonson y Strom hacen la primera clasificacion de esta
patologia, describiendo como grado | a una tendinosis del
TTP, sin deformidad en valgo del retropie; grado Il como
insuficiencia del tendon con deformidad flexible del re-
tropie y grado Il cuando la deformidad del retropié es
rigida (13). El tratamiento de esta patologia también va
a variar de acuerdo al grado de la misma. Myerson (18)
describe tanto técnicas quirdrgicas como no quirurgicas

Results: 6 patients had bilateral and PTTD and were ex-
cluded from this study. Patients with tarsal scaphoid FDL
tunnel showed a mean of 62% forefoot inversion and 86%
of plantar flexion, patients with FDL tenodesis, showed an
average of 86% forefoot inversion and 89% of plantar flex-
ion. One tendon tunnel patient lost tendon function and
2 tenodesis patient lost tendon function. 2 patients with
FDL tenodesis had pain in the transfer area.

Conclusion: From our study we can conclude that FDL
tenodesis to the distal posterior tibial tendon stump pro-
duces a better forefoot inversion than the FDL tarsal na-
vicular tunnel.

Key words: Tenodesis, Flexor digitorum longus, posterior
tibial tendon dysfunction.

para diversas etapas de DTTP. Desde entonces, pocos es-
tudios han examinado el papel de ortesis y fisioterapia, sin
embargo con reportes de persistencia del dolor en estadio
[l'y Il de la enfermedad (2, 5).

El tratamiento quirirgico en el estadio Il, disfuncién del
tendon tibial posterior (DTTP) consiste en la transferencia
del tendon flexor largo de los dedos (FLD) para suplir al
tendon tibial posterior insuficiente, y un procedimiento
0seo para corregir la deformidad adquirida del retropie
(18). Es mandatorio acompafar la transferencia del
tendon de un procedimiento éseo para corregir la defor-
midady el desequilibrio muscular de la parte posterior del
pie, ya que el tend6n de Aquiles, permanece lateral al eje
de la articulacion subastragalinay sigue siendo una fuerza
en valgo deformante sobre el retropie. La osteotomia me-
dial del calcaneo desplaza el tendén de Aquiles medial al
eje de la articulacion subastragalina, proporcionando so-
porte adicional a la transferencia del tendon medialmente
(15).

Diversas opciones de fijacion del tendén FLD transferido,
han sido descritas y van desde tenodesis, uso de anclas,
tunelizacién en el escafoides tarsiano, tornillos de biote-
nodesis, etc (11, 17, 20). El método mas cominmente uti-
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lizado por los cirujanos de pie y tobillo es la fijacién del FLD
a través de un tunel en el escafoide tarsiano(1,8,17,18); si
bien es cierto, es un método muy estable de fijacion, esta
técnica descarta la funcionalidad de las inserciones dis-
tales del tendén tibial posterior a las 3 cufias tarsianas, al
cuboide y a la base de los metarsianos; ademas, necesita
un tendon largo para lograr realizar el paso a través del
tunel en el escafoide tarsiano y anudarlo sobre el mismo,
ademas, la ubicacién del tunel en el escafoide tarsiano es
distinto al sitio de insercién del tendén tibial posterior,
por lo tanto, su biomecanica va a ser distinta.

Imagen 1. Inserciones distales del tend6n Tibial Posterior

Otra opcion de fijacion, es la tenodesis del FLD al mufién
distal del tendén tibial posterior en su insercién en el es-
cafoide tarsiano (10), recordando que los 2 cms distales
del tendon tibial posterior estan libres de enfermedad y es
una zona vascularizada del tendon; la tenodesis amerita
menos tendon de FLD, biomecanicamente mantiene la
funcién del tendén al insertarse en el mismo sitio que el
tendédn tibial posterior y ademas mantiene activas las in-
serciones distales del tendén tibial posterior. En este estu-
dio, evaluamos la funciony eficacia de la transferencia del
FLD tunelizado en el escafoide tarsiano vs la tenodesis del
mismo al mufion distal del tendén tibial posterior.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo y comparativo de los

pacientes intervenidos por disfunciéon del tendén tibial
posterior estadio Il en la Unidad de Pie y Tobillo del HCC,
entre los afios 2005 y 2012. En 27 pacientes se realizé
Tunelizacion del FLD en el escafoides tarsiano y en 49 pa-
cientes se realizé tenodesis del FLD al mufion distal del
tendén Tibial posterior; en todos los pacientes se realizé
un procedimiento 6seo para corregir la deformidad ad-
quirida del retropié, osteotomia medializadora de Calca-
neo 6 de Evans para avanzar la columna lateral, asi como
osteotomia de apertura de Cotton en la primera cufia tar-
siana 0 artrodesis metatarsocuneana del primer rayo para
corregir la supinacién del antepié. Se midié goniometrica-
mente inversion y flexién plantar del pié a los 12 meses 6
mas postoperatorio en todos los pacientes y se compard
con el pié sano. Se evalué pérdida de funcion 6 dolor en
zona de la transferencia. El analisis estadistico se realizé
con T-student (0,5).

Criterios de inclusion :
. Pacientes con diagnostico de Disfuncion del

tendon Tibial Posterior en estadio Il

Criterios de exclusion :

. Pacientes con diagnostico de Disfuncion del
tendén Tibial Posterior en estadio Il bilateral
. Pacientes con diagnostico de Disfuncion del

tendon Tibial Posterior en estadio Il con algun grado de
artrosis del retropié

. Pacientes con diagnostico de Neuroartropatia del
retropié

Técnica quirdargica

Se realizé un abordaje medial para todos los casos, desde
el maléolo medial en direccién al navicular para abordar
el TTP con posterior incision sobre la vaina tendinosa y
se exploré el grado de tendinosis, se realiz6 tenotomia y
exéresis del tendén enfermo.

En los pacientes que se realizé tunelizacién en el escafoide
tarsiano, se practicoé tenotomia del FLD justo antes del
nudo maestro de Henry, se realiz6 tunel con broca de 3,2
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mm en union de tercio medial con dos tercios laterales del
escafoide tarsiano, se pasé el tendon del FLD de plantar a
dorsal por el tinel y se fij6 sobre el mismo y al escafoide
tarsiano con sutura Ethibond 2.

Imagen 2. Tunelizacion del FLD en el Escafoide tarsiano

En los pacientes que se realiz6 tenodesis del FLD, se re-
seco el tendon tibial posterior, manteniendo los 2 cms dis-
tales del tenddn y su insercidn; se realizd tenotomia del
FLD a la altura del hueso escafoide y se realizé tenodesis
latero lateral con puntos separados, del FLD a la insercion
del tendon tibial posterior.

Imagen 3. Tenodesis del FLD al mufién distal del TTP

A todos los pacientes se les realiz6 previamente explo-
racion y reparacion, de ser necesario, del ligamento en re-
sorte y un procedimiento éseo para corregir la deformidad
adquirida del retropie, con osteotomia medializadora del
calcaneo a través de un abordaje lateral y se fijo con tor-
nillos canulados de 6,5 6 7,0 mm; 6 se realizé osteotomia
de Evans en calcaneo, a través de abordaje lateral, para
avanzar la columna lateral. Adicionalmente, se realizd
osteotomia de apertura de Cotton en la primera cuia
tarsiana 6 artrodesis metatarsocuneana del primer rayo
para corregir la supinacién del antepie. Algunos pacientes
ameritaron alargamiento de tendén de Aquiles por acorta-
miento del mismo, verificada con examen de Silversjkold.

Imagen 4. Osteotomia medializadora de Calcaneo y de
Cotton en lera cufia

La extremidad afectada, se inmoviliza con una férula pos-
terior en 90 grados y vendaje anti edema por 4 semanas,
y posteriormente se cambia a una bota tipo Walker por 4
semanas, autorizandose apoyo parcial y ejercicios de in-
version y supinacion del pie. Se realiza control radiolégico
a las 6 semanas para verificar signos de consolidacién en
el sitio de la osteotomia.

Resultados:

6 pacientes presentaron DTTP bilateral (2 del grupo de
tunelizacion y 4 del grupo de tenodesis) y fueron descarta-
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dos de este estudio. Pudieron evaluarse a los 12 meses de
postoperatorio, 19 de los 27 pacientes con tunelizacion y
36 de los 49 pacientes con tenodesis, con una edad pro-
medio de 54 afnos (39 a 76 anos). 46 eran de sexo femenino
y 9 de sexo masculino.

Los pacientes con tunelizacion del FLD en el escafoides tar-
siano presentaron a los 12 meses de postoperatorio, una

Procedimientos adicionales realizados :

media de 62% (86-50) de inversidén y 86% (94-76) de flexidn
plantar, diferencia que fue estadisticamente significativa;
los pacientes con tenodesis de FLD, presentaron una me-
dia de 86% (96-78) de inversién y 89% (97-81) de flexién
plantar, diferencia que no fué estadisticamente significa-
tiva. Perdieron funcién del tendon, 1 paciente con tendén
tunelizado y 2 con tenodesis; presentaron dolor en zona
de la transferencia 2 pacientes con tenodesis del FLD.

Tabla 1
Procedimiento Pacientes (55)
Osteotomia medializadora de Calcaneo 46
Osteotomia de Evans 9
Reconstruccién ligamento en resorte 36
Osteotomia de Cotton 43
Artrodesis lera Metatarsocuneana 10
Artrorisis 3
Tabla 2
Resultados
Procedimiento Inversion antepié Flexion plantar
Tunelizacion en Escafoide 62% 86%
Tenodesis del FLD 86% 89%
DISCUSION Estd claro, que ademas de la transferencia del FLD para

Existe aln alguna controversia sobre el tratamiento de la
disfuncién del tenddn tibial posterior en estadio Il, y varios
autores han considerado que el tratamiento conservador
con ortesis y rehabilitacion (2,5), pudiera ser una opcién
de tratamiento; sin embargo, el consenso general es que
el tratamiento ideal debe ser la correccién quirdrgica del
mismo, y hay muchas opciones de reconstruccién quirur-
gica (1,3,4,8,9,10,14,15,16,17,22).

suplir la funcién del TTP, debe realizarse algin proce-
dimiento éseo para corregir la deformidad flexible del
retropie, de lo contrario persistira el pie plano, como se
demostro6 claramente en los articulos 1,17,19. Myerson y
Corrigan (18) reportaron resultados de la transferencia de
FLD mas tenodesis y osteotomia medializadora del calca-
neo con una notable mejora en la puntuacién AOFAS del
retropie, alivio del dolor y mediciones radiolégicas. Varios
autores han reportado igualmente buenos resultados, al
combinar la transferencia del tendon con el avance de la
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columna lateral del pie con osteotomia de Evans (1, 6, 11,
21,22,23).

La artrodesis del retropie, en estadio Il de la DTTP, ha
sido descrita también con resultados aceptables, aunque
los beneficios de estabilizacion se logran a expensas del
movimiento del retropie, por lo tanto, no es una opcion
adecuada en estadio Il de esta patologia y si, en estadio
I (3,9, 12, 14, 16, 20). La transferencia del tendén FLD y
la osteotomia medializadora del calcaneo evita la pérdida
de movimiento que resulta de la artrodesis (8, 19).

Como se coment6 en la introduccién a este trabajo, se
han descrito diversas opciones de fijacion del tendén FLD
transferido: tenodesis, uso de anclas, tunelizacion del es-
cafoides tarsiano, tornillos de biotenodesis, etc (11, 17,
20). El método mas cominmente utilizado por los ciruja-
nos de piey tobillo es la fijacion del FLD a través de un tu-
nel en el escafoide tarsiano, pero esta técnica descarta la
funcionalidad de las importantes inserciones distales del
tendédn tibial posterior a las 3 cufas tarsianas, el cuboide
y la base de los metarsianos, que si se mantiene con la
tenodesis del FLD al mufidn distal del tendon tibial pos-
terior, en su insercion en el escafoide tarsiano, mantiene
ademas, la funcion biomecanica del tendoén al insertarse
en el mismo sitio que el tenddn tibial posterior. En nuestro
trabajo apreciamos que los pacientes a los cuales se les
realiz6 tenodesis del FLD al TTP, realizaban una mayor in-
version del antepie que los pacientes que se les realizé la
tunelizacion del tendén en el escafoide y esto podria es-
tar relacionado con la funcién biomecéanica mas cercana
al TTP de la tenodesis. Sin embargo, Vaudreuil y cols (24),
analizaron la marcha en un modelo biomecanico cadavé-
rico, comparando la fijacion del FLD a el escafoide tarsia-
no, ala cuna é latenodesis al TTP, observando que la cine-
matica de la marcha variaba muy poco entre los distintos
sitios de fijacion, y que basicamente funcionaban igual. Si
observaron, que la presion plantar disminuia en el Hallux,
cuando se realiza la fijacion al escafoide 6 la cuiia.

Basicamente las reservas 6 dudas que se presentan con
la tenodesis del FLD, estan relacionadas con 2 factores

primordialmente, uno es la fuerza de fijacién que se pue-
da conseguir en la tenodesis y el riesgo de pérdida de la
misma, en nuestro trabajo no conseguimos diferencia
significativa de pérdida de fijacion entre los dos sistemas.
El otro factor, es la duda de fijar un tendén (FLD) en otro
supuestamente enfermo (TTP); sin embargo, Jhonson (12)
demostré, que la enfermedad del tendén esta confinada
en una zona avascular, 2 cms proximales a la insercion del
tenddn en el escafoide tarsiano, por lo tanto el munioén del
mismo es totalmente sanoy apto para recibir la tenodesis
del FLD.

Sammarco (15) demostré que a los 12 meses de postope-
ratorio, los pacientes recuperaban mucho mas la fuerza
de flexion comparado con los 6 meses postoperatorio,
por ese motivo, decidimos considerar los 12 meses como
fecha minima de evolucién para evaluar la inversion y la
flexiéon plantar en nuestro estudio, evidenciando que no
habia evidencia estadisticamente significativa entre am-
bos grupos estudiados con respecto al rango de flexién
plantar al afio de postoperatorio.

Hasta donde conocemos, no existe un estudio publicado,
que compare clinicamente la tunelizacién del FLD en el
escafoide tarsiano con la tenodesis del FLD al mufién del
TTP en pacientes con disfuncion del tenddn tibial poste-
rior en estadio Il.

CONCLUSION

De nuestro estudio podemos concluir, que la tenodesis del
FLD al mundn distal del tenddn Tibial posterior, produce
una mejor inversion del pié que la tunelizacion del FLD en
el escafoides tarsiano.
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Serie de Casos

TRATAMIENTO DE SINDROME DE ESPALDA FALLIDA CON NUCLEOLISIS PERCUTANEA MAS
BLOQUEO PERIDURAL Y FORAMINAL CON OZONOTERAPIA
Treatment of failed back syndrome with percutaneous nucleolisis and Epidural,
foraminal Block with oxygen-ozone

*Dr. Ivan pacheco, **Dr. German Medina

RESUMEN

Objetivo: Se realiza estudio prospectivo para demostrar
que la nucleolisis percutanea, mas el bloqueo peridural y
foraminal con ozonoterapia es efectiva y muy segura para
disminuir el dolor producido por sindrome de espalda fa-
llida.

Material y método: previo consentimiento informado, a
45 pacientes con sindrome de espalda fallida, se les rea-
lizé un total de 45 nucleolisis percutaneas, mas bloqueo
peridural y foraminal con ozonoterapia, durante un perio-
do comprendido entre mayo 2012 a mayo del 2013. To-
das las nucleolisis se realizaron bajo control fluoroscopio
con medidas de asepsia y antisepsia estrictas, y sedacion
consciente. A todos los pacientes, se les administré ozono
en disco, peridural y foraminal (5-10 ml) a 10ug/ml, mas
procaina al 2% y 1cc de 40mg de cristales esteroideos; en
todos los casos se administré 1gr. de cefacidal como pro-
filaxis.

Discusion: La eficacia del tratamiento, se basa en el con-
trol del dolor segun la escala visual analégica basal (EVA
0), a los 30 dias (EVA 1), a los seis meses (EVA 3) y a los
12 meses (EVA 6). Se aplicé el test de oswestry, antes del
tratamiento y al final del estudio; a todos los pacientes se
les realizo encuesta en la primera consulta, y luego al final
del tratamiento con una respuesta satisfactoria.

Palabras clave: nucleolisis percutdnea, ozonoterapia,
bloqueo Peridural.

Nivel de evidencia: ||

ABSTRACT

Objective: This prospective study is to demonstrate that
percutaneous nucleolisys and epidural, foraminal block
with oxygen-ozone is effective and very safe to decrease
the pain from failed back syndrome.

Materials and Methods: previous reported 45 patients
with failed back syndrome consent to a total of 45 percuta-
neous nucleolisys more and foraminal Epidural blockade
with ozone therapy was conducted over a period from May
2012 to May 2013 all nucleolisys were performed under
fluoroscopic control measures strict asepsis and antisep-
sis, conscious sedation. All patients were administered
ozone in disk, epidural and foraminal (5-10 ml) at 10 ug /
ml over 2% procaine more steroidal 1cc 40mg of crystals,
in all cases of cefaolin sodium 1grs administered prophy-
lactically.

Discution: The effectiveness of treatment is based on pain
control by baseline visual analog scale (EVA 0), 30 days
(EVA 1), six (EVA 3) and 12 months (EVA 6). By oswestry test

(*) Traumatdlogo y Ortopedista. Unidad Médica de Traumatologia y Ozonoterapia. Porlamar. Edo. Nueva Esparta, Venezuela.
(**) Traumatologo y Ortopedia, Columna vertebral. Clinica Loira Caracas, DC, Venezuela

En este estudio no hubo ningun conflicto de interés.
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evaluated before treatment and at study end; all patients
were conducted survey in the first query and then at the
end of treatment with satisfactory response.

INTRODUCCION

Elsindrome de espalda fallida, o sindrome de la operacion
de espalda fallida, o dolor de espalda creado por una ope-
racion no exitosa, estd originada por la cirugia de un disco
herniado de la zona lumbar; se caracteriza por un dolor
fuerte y crénico después de la cirugia, este sindrome es
generalmente resistente a tratamientos de fisioterapia y
farmacos. Este sindrome no es inusual, sufriéndolo entre
un 10 a 40% de pacientes que se someten a una cirugia
vertebral en la zona lumbar debido a un colapso del disco,
hernia o ruptura en los discos intervertebrales. En la her-
nia discal quirdrgica, cuando el disco no es satisfactoria-
mente removido o hubo un error de nivel, no se presenta
un intervalo libre de dolor en el post-operatorio; si la her-
nia es recidivante, existe un periodo minimo de 06 meses
libre de sintomas. (2,12-16)

En la inestabilidad lumbar, existe movimiento excesivo de
una vértebra sobre otra produciendo dolor. Una fibrosis
peridural o periradicular, resultante del post-operatorio
y localizada criticamente cerca de la raiz lumbar, puede
inducir tensiones neurales dinamicas. 65% de todas las
columnas operadas anualmente contintan con algun
grado de dolor incapacitante (12). Se necesita una estrate-
gia precisa y sin ambigliedades para su manejo; es muy
importante prevenir cirugias inapropiadas, en cuanto sea
posible, especialmente cuando movimientos repetitivos,
crean una radiculopatia recurrente. Se usan numerosos
tratamientos para controlar los dolorosos sintomas del
sindrome de espalda fallida , causado por una fibrosis
epidural, pero pocos, consiguen un beneficio clinico per-
manente; no existen actualmente, tratamientos capaces
de acortar el proceso fibrético. La idea de explorar quirdr-
gicamente una columna sin criterios objetivos es inacep-
table. (4,8,13)

Key words: Percutaneous Discolysis, oxygen-ozone Epi-
dural blockade.

Las causas de dolor recurrente son: mecanicas (hernia dis-
cal, inestabilidad espinal o estenosis lumbar) y no mecani-
cas (aracnoiditis, discitis, inestabilidad psicosocial y en-
fermedades sistémicas). (2)

El objetivo de este estudio es demostrar que la nucleolisis
percutanea, mas bloqueo peridural y foraminal con ozono
es efectiva y muy segura para el tratamiento del sindrome
de espalda fallida.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron 45 pacientes, con dolor lumbociatico in-
tenso (previo consentimiento informado), con escala vi-
sual (EVA) mayor de 6, de mas de un afo de duracion, que
no respondieron a tratamiento con analgésicos no este-
roideos y esteroideos por via sistémica, mas fisioterapia y
rehabilitacion, durante un periodo minimo de un afo.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con cirugias de
columna, uso de analgésicos esteroideos y no esteroideos
o anticonvulsivantes, dolor radicular, hipoestesia en el
territorio de la raiz afectada y signo de Lasegue positivo.
Los criterios de exclusion fueron: pacientes en fisioterapia
y rehabilitacion, con hernias contenidas o extruidas y do-
lor sintomatico.

El protocolo lumbar empleado es el de nuestra experiencia
y se realizé de la siguiente manera: 1ra sesién: nucleolisis
intradiscal mas bloqueo peridural y foraminal, con 5-10 ml
de ozono a 10ug/ml, mas 2cc de procaina al 2% con 1cc
de cristales esteroideos en el trayecto de la aguja del lado
afectado; 2da sesion : a los 2 dias del procedimiento se
aplica infiltracién paravertebral 2 veces por semana con
10 ml de ozono a 20ug/mly en una 3ra sesidn, se practica
infiltracion paravertebral, 1 vez por mes, por tres meses
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con 10ml de ozono a 20ug/ml.

La eficacia y la eficiencia del tratamiento se basa en el
control del dolor segun la escala visual analégica basal
(Eva 0), al mes (Eva 1), a los 6 meses (Eva 3) y a los 12 me-
ses (Eva 6); y mediante el test de oswestry de las nucle-
olisis. También se registro el grado de satisfaccion del pa-
ciente al finalizar el estudio: excelente 24/45(58%), buena
13/45(29%), regular 8/45(18%).

Para el analisis descriptivo se usé la mediay la desviacion
estandar en el caso de variables contintas. En el caso de
variables cualitativas o categoricas, se utilizé la frecuencia
y el porcentaje. Para la comparacién de medias se usé la t
de student.

\

RESULTADOS

Serealizaron 45 nucleolisis percutaneas mas bloqueo peri-
dural y foraminal con ozono, de los cuales 22/45 (48,8%)
fueron masculinos y 23/45 (51,11 %) femeninos, La EVA
inicial fue de 7,78 + 0,99 y la evolucién a los 3 meses, a los
6 mesesy alos 12 mesesfue:2,43+2,19,1,80+2,31y2,07
+ 2,49 respectivamente, con una reduccién estadistica
significativa en los tres cortes. El test de oswestry inicial,
mostré incapacidad leve: 10%; incapacidad moderada:
30%; incapacidad grave: 58% e incapacidad muy grave:
2%. Después, fue de Incapacidad leve: 1%; incapacidad
moderada: 6%; incapacidad grave: 10% e incapacidad
muy grave: 0% con una reduccion estadisticamente sig-
nificativa a los tres cortes. Ningln paciente presenté efec-
tos adversos en cuanto a la satisfaccion expresada por los
pacientes; excelente para 24/45 (53,3%), bueno para 13/45
(28,8%) y regular 8/45(17,7%).

—
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M Excelente.
H Bueno.

Regular.

Grafico N°3 Nivel de Satisfaccion
DISCUSION

Para comprender el mecanismo de accion del ozono, en el
dolor raquideo es fundamental y necesario comprender la
fisiopatologia de éste y para ello nos vamos a centrar en
el conflicto (CDR). La compresion aislada de la raiz da sin-
tomas deficitarios (parestesias, distesias, déficit motor),
pero no dolor; para que se produzca dolor es necesario
que haya irritacién quimica e inflamacién de la raiz. El nt-
cleo pulposo del disco herniado contiene altisimo valor de
fosfolipasa A2 y de otros mediadores inflamatorios como
las prostaglandinas, leucotrienos, bradicininas e histami-
na que pueden iniciar la cascada inflamatoria. Cuando se
produce una fisura anular en el disco, que es la primera
fase de la degeneracién discal, estas sustancias son libera-
das por el nucleoy pueden producir radiculitis, aunque no
haya compresion radicular.

El oxigeno-ozono actla a tres niveles diferentes:

-Inhibicion de la prostaglandina E2 y de la fosfolipasa A2
(semejante a los esteroides) y otras citoquinas pro-infla-
matorias (IL 1, 2, 8, 12,15, interferén) que incrementan la
liberacién de citoquinas inmunosupresoras (IL 10 y factor
B1) con efecto analgésico y antiinflamatorio.

- incrementa la microcirculacion local y reduce la estasis
venosa con efecto analgésico, pues la raiz nerviosa es muy
sensible a la hipoxia.

- ejerce efecto directo sobre mucopolisacaridos y proteo-
glicanos en el nucleo pulposo, a lo que se denomina ozon

olisis, produciendo nucleolisis quimica con pérdida de
agua y deshidratacién que posteriormente produce una
degeneracién de la matriz, la cual es sustituida por fibras
de colageno, en aproximadamente 5 semanas, formando
nuevas células sanguineas con reduccién del volumen del
disco. (3,4,11,15)

En resumen: hay un doble mecanismo de la accién del
ozono en el CDR; por un lado, la deshidratacion del ma-
terial discal disminuiria los factores mecanicos compre-
sivos sobre la raiz y por otro lado, la interaccion del pro-
ceso inflamatorio; si a esto le afiadimos la infiltracion de
la musculatura paravertebral, conseguiremos una especie
de acupuntura quimica, que sumado al efecto analgé-
sico per se del ozono y a la eliminacién de la contractura
muscular que suele estar asociada en este cuadro, pro-
porciona como resultado una disminuciéon importante
del dolor (11-15). En conclusién: la cirugia de columna no
siempre es exitosa; el 65% de todas las columnas opera-
das anualmente contintan con algun grado de dolor inca-
pacitante, que necesita de una estrategia precisay sin am-
bigliedades para su manejo. Es muy importante prevenir
cirugiasinapropiadas, en cuanto sea posible. La respuesta
a la discolisis percutanea, mas bloqueo peridural con ozo-
no es muy buena alternativa para el tratamiento de este
sindrome tan temido.
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Caso Clinico

PERONE PRO-TIBIA MODIFICADO: TRANSFERENCIA DE PERONE VASCULARIZADO IPSI-
LATERAL POR TECNICA PERCUTANEA. A PROPOSITO DE UN CASO
Modified fibula-pro-tibia: ipsilateral vascularized fibular transfer by percutaneous technique. A pur-
pose of a case

Dr Rafael Arcia®, Dr Angel L Vargas P**

RESUMEN

Ante defectos masivos a nivel de la tibia, se consideran téc-
nicas que comprometan minimamente las partes blandas
y garanticen la viabilidad, funcionalidad de la extremidad
y sea accesible para la poblacién. Por primera vez en la lit-
eratura, a proposito de un caso, se describe la técnica de
Huntington y se modifica de manera netamente percuta-
nea, tomando como criterio de seleccion una extremidad
severamente lesionada, con gran defecto diafisiario, para
lo cual se realizo centralizacion del peroné de manera
percutanea y fijacion externa con alambres de Kirschner
y retiro de material a los 5 meses. Actualmente, presenta
discrepancia de miembros inferiores de 5cms, y marcha
independiente soportada con suela compensatoria. Esta
técnica puede ser empleada en nifios y adolescentes; no
se recomienda en caso de zonas metafiso-epifisiarias. Se
basa en el menor compromiso de partes blandas, menor
desperiostizacion y posibilidad de lesiones vasculonervio-
sas; ofrece una solucién viable ante grandes defectos tibiales
a ser considerado por el cirujano ortopedista.

Palabras clave: extremidad severamente lesionada, pe-
roné, medializacion, percutaneo.

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

Several techniques have been considered to improve ma-
jor tibia defects, all of them have been in minimally inva-
sive surgery with less injury on the soft tissue, ensuring
function and viability of the extremity, as well as and easy
treatment access by patients. This is first time in literature
Huntington’s technique is described and modified purely
to the percutaneous level, with an evidence degree type
IV. In this particular case we took into consideration the
selection of a severely-injured extremity with a large dia-
physis defect, which experienced centralization of the
fibula to Huntington’s technique, was rearranged at the
percutaneous level, and externally fixated temporally with
Kirschner needle. Lower discrepancy less than 5 centime-
ters between both extremities is showed as final results;
supported independent walking with compensatory sole.
This technique can be used in children and adolescents;
however it is not recommended in cases where metaphy-
seal-epiphyseal zones are affected. Aiming to goal for the
least damage and compromise of the soft tissue, as well
as periosteomy, and possibilities of vascular or nervous le-
sions, this technique offers a viable solution against major
tibia defects and could be considered by the orthopedic
surgeon.

Key words: severely-injured extremity (limb), fibula, me-
dialization, percutaneous
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INTRODUCCION

Las fracturas abiertas con pérdidas dseas son mas co-
munes en la tibia, debido probablemente a su situacion
subcutdnea, secundariamente un nimero importantes
de pacientes padecen de pérdida ésea debido a resec-
cién por osteomielitis o necrosis 6sea(l). Los defectos
diafisiarios en tibia, generalmente secundarios a trauma-
tismos, complicados o asociados a pseudoartrosis infecta-
das, osteomielitis cronica o aguda, producto de resecciones
tumorales amplias, y asociado a antecedentes de multi-
ples cirugias, constituyen un reto para el cirujano ortope-
dista(2), sin tomar en cuenta el riguroso manejo de partes
blandas en pro de conservar su viabilidad. Las opciones
de tratamiento incluyen, transporte 6seo, cobertura de
defecto con injerto autélogo (injerto libre de peroné ip-
silateral o contralateral, costilla, iliaco), la amputacién o
desarticulacion, injerto vascularizado del peroné (fibula-
pro-tibia) (3), manteniendo fijacion interna o externa con
tutor de Illizarov, segln sea la decisién del cirujano.

La transposicion del peroné ipsilateral, fue descrita inicial-
mente en 1884 por Hahn, sin embargo el primer caso des-
crito con éxito fue por Huntington en 1903(4), a partir de
entonces con algunas modificaciones; ofrece la ventaja de
un injerto 6seo vascularizado, en la cual no se interrumpe
el suministro de sangre, y no requiere de técnicas de mi-
crocirugia en todo caso, se debe tener presente la adecua-
davascularidad de la extremidad y un peroné intacto para
considerar este tipo de procedimiento (5). A continuacién
se presenta un caso por primera vez en la literatura, en
el cual se toma la técnica de Huntington y se modifica de
manera netamente percutanea.

MATERIAL Y METODO

Se presenta el estudio a propdsito de un caso, en vista de
gue no existen casos publicados hasta la actualidad, con
un nivel de evidencia tipo IV, tomando como criterio de se-
leccién una extremidad severamente lesionada, con gran
defecto diafisiario en tibia, con integridad del peronéy de
la vascularidad de la extremidad y ausencia de proceso in-

feccioso corroborado por centellograma con tc99.
REPORTE DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 31 afios de edad, quien
present6 antecedente de fractura abierta de fémur 33C3,
104 NV1 MT3 y tibia izquierda 42C2, 104 NV1 MT3 (clasifi-
cacion AO), acude al centro con postoperatorio de reduc-
ciéon abierta y fijacion externa, monoplanar articulado
femoro tibia calcaneo, con pérdida 6sea de tercio medio
tibia izquierda e inestabilidad en rodilla, de 5 meses de
evolucién. Fue llevado a pabellén, donde se realizé abor-
daje lateral para fémur, limpieza de bordes de fractura
supracondilea y colocacion de placa LCP 4.5 mm de 16
orificios, alineacién del fémur, comprobacion de estabili-
dad, sintesis por planos; en un 2do. tiempo, bajo guia fluo-
roscopica, se coloca tutor tipo Illizarov en tibia, alineacion
y comprobacién de estabilidad; inicia apoyo parcial a la
3ra semana. En vista del mal estado de la piel en la regién
de la pierna, se coloco injerto dermo-epidermico autolo-
go con resultados satisfactorios. Se indicé angiografia
reportando indemnidad de territorio arterial. 11 meses
posterior al acto quirirgico inicial, se determina defecto
segmentario de tibia de 20 cms; se realiza centralizacién
del peroné de acuerdo a la técnica de Huntington mo-
dificada de manera percutanea, bajo guia fluoroscopica e
incisién de 1cm; osteotomia transversal en peroné, a nivel
del borde distal del fragmento proximal del defecto 6seo;
los elementos musculares y neurovasculares del compar-
timiento anterior, fueron desplazados hacia anterior a
través de la incisién inicial, y el peroné llevado hacia me-
dialyfijado con 1 alambre de Steinmann 5-0 mmroscadoy
2 alambres de Kirschner 3.0 mm. Bajo guia fluroscépica; se
realiz6 un segundo abordaje para peroné distalde 1 cm. a
nivel del segmento proximal del fragmento de tibia distal,
osteotomia y medializacion del peroné; fijacién con alam-
bre de Steinmann roscado 5,0 mm y alambre de kichnner
3.0 mm; se confecciona yeso suropédico. A las 4 semanas
se retira yeso, se indica fisioterapia para fortalecimiento
del aparato flexoextensor y mejorar angulos de mo-
vimiento. 5 meses posterior al acto quirlrgico, se eviden-
cian signos radioldgicos de consolidacion ésea en fémury
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tibia; fue llevado nuevamente a cirugia, se retira material
defijacion en tibia, colocandose plasma rico en plaquetas,
en extremos proximal y distal de la sinostosis; en postope-
ratorio tardio de 4 meses de evolucion se observa: con-
solidacién dsea favorable, flexion de rodilla 200; se indica
medicina fisica y rehabilitacion para fortalecimiento del
cuadriceps. Al afo de evolucién, del ultimo postoperato-
rio, se evidencian signos radiolégicos de aflojamiento de
placa LCP en fémur, motivo por el cual fue llevado a pabe-
[l6n para retiro del mismo. En la actualidad, el paciente es
valorado en marzo del 2014, evidenciandose discrepancia
de miembros inferiores de 5cms de longitud, marcha inde-
pendiente soportada con suela compensatoria de 4cms,
flexion de rodilla 20°, extension 0°, dorsiflexion del tobillo
100y flexién plantar 10°.

DISCUSION

Fuera del caso reportado en la literatura en el afio de 1997,
acerca de una regeneracién ésea espontanea en un defec-
to tibialde 20 cms (3), el manejo de grandes defectos tibia-
les exhibe un gran reto. En el caso de la medializacién y
sinostosis del peroné, la circulacién periostica y endostica
es preservada, las principales arterias de la extremidad
permanecen indemnes, se preservan las partes blandas,
no se requieren técnicas de cirugia microvascular, con un
corto tiempo de cirugia, el crecimiento no es afectado, por
tanto esta técnica puede ser empleada en nifios y ado-
lescentes. Como consecuencia de este procedimiento, el
peroné soportara cargas de estrés no habituales, y de esta
forma se hipertrofiard e integrara desde el punto de vista
anatémico y biomecanico; éste ultimo se alcanza mejor
al centralizar el fragmento del peroné, logrando su aline-
acion con el eje mecanico; la literatura describe adicional-
mente la variante de la sinostosis del peroné a tibia, con
resultados no equiparables a la ya mencionada (6,7). No
se recomienda su eleccién, en caso de defectos muy proxi-
males o distales, y se toma en cuenta la probabilidad de
fracturas por estrés (5). Distintas series reportan heteroge-
neidad a la hora de mostrar resultados, Chacha et al, por
ejemplo, reportan 9.1% de infecciones, con un promedio
de curacion de 17 a 26 semanas, y fracturas por estrés del

18.2% en su serie de 11 pacientes (8); por otro lado, Atkins
et al, reporta 0% de infecciones, promedio de curacién de
12 a 35 semanas, y 0 fracturas por estrés en su serie de 5
pacientes (9). La opcidn de fijacion externa con tutor de Il-
lizarov y pines olivados que medializen el segmento pero-
neal ofrece una opcién adicional al cirujano ortopedista;
con el advenimiento de esta nueva técnica, con incisio-
nes percutaneas, practicamente se elimina la posibilidad
de infeccion de la herida operatoria y no amerita llevar a
cabo un procedimiento plastico sustancial como colgajo
libre o cruzado de la pierna, menor desperiostizacion y de
posibilidades de lesiones vasculonerviosas.

CONCLUSIONES

Se abre una nueva opcion a los cirujanos ortopedistas
ante esta nueva modificacién de la técnica de fibula-pro-
tibia, de forma percutanea. Ofrece una solucion viable
ante grandes defectos tibiales, a ser considerada de rutina
por las distintas escuelas de ortopedia del pais.

IMAGENES

Figura 1. Fijacion con placa LCP 4.5mm para fémur, tutor
tipo Illizarov para tibia.
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Figura 3. Centralizacion del peroné y fijacién percutanea.

Figura 5. Postoperatorio 5 afios de evolucion.
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Figura 6. Control a los 5 afios de evolucion
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PLACA HELICOIDAL EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURA DEL HUMERO POR CIRUGIA MiNI-
MAMENTE INVASIVA. REPORTE DE UN CASO
Helical plate in treating humerus fracture by minimally invasive surgery.
Case Report

Manuel Brito Veldsquez (1), Kelly Aliso (1)

RESUMEN

Las fracturas del extremo proximal del hUmero en pacien-
tes osteopordticos, pueden resultar en patrones comple-
jos, como aquellos donde ocurre extensién a la di&fisis. El
tratamiento de estas fracturas ha sido controversial duran-
te largo tiempo, con distintos resultados. Las técnicas de
osteosintesis minimamente invasiva con placa para el
tratamiento de las fracturas del himero han sido usadas
para minimizar la diseccion de las partes blandas y lesion
de estructuras neurovasculares. El principio helicoidal,
es un concepto biomecanico aplicable al tratamiento de
estas fracturas. Presentamos el caso de paciente femeni-
no de 72 anos de edad, quien sufri6 fractura de hiumero
proximal con extension a la di&fisis, tratado con placa lar-
ga helicoidal y técnica minimamente invasiva. Mostramos
el resultado del tratamiento y su evolucién a largo plazo.
Este caso muestra que con esta técnica innovadora se
puede alcanzar la consolidacion y la recuperacion funcio-
nal satisfactoria, en pacientes con fracturas complejas.

Palabras clave: Fracturas por osteoporosis, fracturas en
ancianos, fracturas del himero, cirugia minimamente in-

vasiva, principio helicoidal.

Nivel de evidencia: V

ABSTRACT

Humerus proximal fractures in osteoporotic patients may
result in complex patterns such those which occur with
shaft extension. The treatment of these fractures has been
controversial for a long time with different results. The
techniques of minimally invasive plate osteosynthesis for
the treatment of theses fractures had been used to mini-
mize soft tissue dissection and injury to neurovascular
structures. The helical principle is a biomechanical con-
cept can be applied for treatment of these fractures. We
report the case of 72-year-old female who presented with
proximal humerus fracture to the shaft extension that was
treated with a long plate with minimally invasive plate
osteosynthesis with helical principle, an innovative tech-
nique in the treatment of these fractures. We present the
results of treatment and long-term evolution. This case
shows that with this innovative technique can achieve
consolidation and satisfactory functional recovery in pa-
tients with these complex fractures.

Key words: osteoporotic fractures, fractures in the elder-
ly, fractures of the humerus, minimally invasive surgery,
helical principle.
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INTRODUCCION

Las fracturas del extremo proximal del humero en pacien-
tes osteoporoticos, incluso por traumatismos de baja
energia, pueden resultar en patrones complejos como
aquellos donde ocurre extension a la diafisis (1). El trata-
miento de estas fracturas ha sido controversial durante
largo tiempo con distintos resultados (2-4).

Las técnicas de osteosintesis minimamente invasiva
con placa (MIPO) para el tratamiento de las fracturas del
humero, en toda su extensién, han sido usadas para mini-
mizar la diseccidon de las partes blandas (5). El tratamiento
de las fracturas proximales del himero con extension dia-
fisiaria es un reto ya que se deben evitar algunos elemen-
tos anatdmicos importantes que pueden ser lesionados,
como el nervio radial en torno a la di&fisis.

El principio helicoidal, es un concepto biomecanico que se
ha introducido en la Cirugia Ortopédica y Traumatologia
desde hace poco mas de 10 afios, y que se puede aplicar
en el tratamiento de estas fracturas, ya que permite fijar
la placa en la cara lateral del humero, en su porcion proxi-
mal, y en la cara anterior en la diafisis y porcion distal del
humero, con la finalidad de reducir el riesgo de lesion del
nervio radial (6).

Presentamos el caso de paciente femenina, de 72 afios de
edad, quien sufrio fractura de hiimero proximal con exten-
sion a la diéfisis tratada con una placa larga con principio
helicoidal y técnica MIPO, una técnica innovadora en el
tratamiento de estas fracturas. Presentamos el resultado
del tratamiento y su evolucién a largo plazo.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 72 afos, quien posterior a caida
simple con apoyo del brazo izquierdo, refiere dolor de
fuerte intensidad, acompafnado de deformidad en el tercio
medio del brazo y crepitacién al mismo nivel, motivo por
el cual es llevado a la emergencia de nuestra institucién
para su valoracion. La paciente refiere antecedentes de

diabetes mellitus controlada.

Al examen fisico se evidencia hematoma en el tercio
proximal y medio del brazo izquierdo, dolor a la palpacion
y crepitacion en ambos niveles. Pulso radial y cubital pre-
sentes. No se evidenciaron lesiones del nervio radial a su
ingreso. Se realizd inmovilizacion con aparato de yeso. Ra-
diolégicamente se observa solucién de continuidad 6sea
en el tercio proximal del himero izquierdo con extensién
espiroidea a la diafisis y angulacién inferior a 30° (Fig.1).
La paciente fue planificada para la resolucién quirtrgica
de la fractura mediante reduccién indirecta y osteosintesis
con placa PHILOS ® (SYNTHES/AO, Oberdorf, Suiza) larga
de 12 orificios con principio helicoidal por técnica MIPO.

Figura 1. Radiografia anteroposterior y lateral del hiUmero
izquierdo al momento de su ingreso.

Técnica quirudrgica: La paciente fue posicionada en su-
pino con el miembro superior en una mesa radiotranspa-
rente con anestesia general. La incision proximal se realiz6
a lo largo del surco deltopectoral. Se tuvo cuidado de no
lesionar el nervio axilar. La incisién distal se realizé en el
surco entre el musculo biceps y el musculo braquioradial,
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cerca de 8 centimetros proximal al epicondilo. Se realizé
la tunelizacion con un instrumento romo. La placa fue
contorneada como una hélice de 90° y fue implantada de
proximal a distal. Los tornillos se colocaron a través de las
incisiones ya realizadas. La alineacién final de la fractura
y el implante, asi como la estabilidad fue comprobada en
el intraoperatorio. El resultado clinico y radiolégico post
operatorio fue satisfactorio (Figura 2)

Figura 2. Radiografias panoramicas del hUmero post ope-
ratorias en sus proyecciones anteroposterior y lateral.

Se permitié la movilizacién pasiva del codo y el hombro
en las primeras 24 horas del post operatorio. Se refirié a
medicina fisica y rehabilitacion desde su egreso.

Presenta movilizacién satisfactoria del hombro y flexion
del codo completa a los 2 meses del post operatorio (Figu-

ra 3). Los resultados a largo plazo, a los 12 meses del segui-
miento, son igualmente satisfactorios, la paciente tiene
movilizacion completa del codo y el hombro izquierdo.
Se evidencia consolidacion completa del la fractura sin
deformidades residuales (Figura 4y 5).

_—

Figura 4. Radiografias panoramicas del hUmero izquierdo
en sus proyecciones anteroposterior y lateral a los 12 me-
ses del post operatorio.

Figura 5. Fotos clinicas a los 12 meses del post operatorio.
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DISCUSION

Las fracturas del hiumero proximal con extension a la diafi-
sis humeral han representado un reto terapéutico para los
cirujanos ortopedistas y traumatologos. En la cara lateral
del tercio proximal del himero se encuentra el troquiter,
cuya superficie es plana e ideal para la implantacion de
una placa para el tratamiento del cuello y cabeza humeral,
sin embargo, en su cara anterior la porcién larga del bi-
ceps y el surco bicipital evitan la implantacion de placas.
En el tercio proximal, la insercién del musculo deltoides,
impide la colocacion de placas en la cara lateral, sin em-
bargo, la cara antero medial es plana al igual que el tercio
distal lo cual es ideal para la colocacién de placas (3,5,7).

Ahora bien, la aplicacién del principio helicoidal para
moldear las placas para el tratamiento de las fracturas
que involucran al tercio proximal y medio del himero pa-
rece haber resuelto este problema (4,6-8). El principio he-
licoidal, un concepto biomecanico descrito por Fernandez
Dell’Oca (6), y que puede ser utilizado para el tratamiento
de fracturas del tercio proximal del humero con exten-
sion a la difisis, puede ser aplicado no solo con la placa
empleada para la resolucién de este caso, si no con otros
implantes, como placas de reconstruccion de 4,5mm@,
placas LCP estrechas de 4,5mm@ e incluso a placas del ex-
tremo proximal de la tibia (6-8).

La torsidén helicoidal le adiciona a los implantes las
siguientes propiedades descritas por Krishna y col. (9): 1.
Incrementa la rigidez torsional, pero disminuye la rigidez
de flexién y compresion; 2. El cierre de la fractura se hace
mas uniforme al incrementarse el contorno de la placa he-
licoidal; 3. Disminuye el riesgo de fatiga por stress en el
sitio de fractura; 4. La forma helicoidal de la placa absorbe
la presion causado por la carga torsional, lo cual es muy
util en fracturas espiroideas; y 5. El agarre de los tornillos
es mas fuerte, lo que disminuye el riesgo de aflojamiento.

Ahora bien, la aplicacion de placas helicoidales en el trat-
amiento de fracturas del himero proximal con extensién
a la diafisis por técnica MIPO combina las ventajas biolé-

gicas de la técnica minimamente invasiva con las ventajas
biomecanicas y la estabilidad que proporciona el prin-
cipio helicoidal a las placas tradicionales.

Este caso muestra que con esta técnicainnovadora se pue-
de alcanzar la consolidacion y la recuperacién funcional
satisfactoria en pacientes con estas fracturas complejas.
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